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Aus der Röntgenabteilung des Roten- Kreuz-Krankenhauses in Bremen 


(Leitender Arzt: Dr. W. Schröder ) 


Über den Prolaps von Magenschleimhaut in das Duodenum 
Von W. Schröder 


Mit 8 Abbildungen 





In den letzten Jahren erschienen vor allem im amerikanischen Schrifttum zahlreiche Arbeiten 
» dem Prolaps der Magenschleimhaut in das Duodenum gewidmet waren. In der deutsch 
rachigen Literatur hat kürzlich Zimmer den Prolaps eingehend beschrieben. Die ı orherrschende 
nsicht der Autoren, die sich mit diesem Thema beschäftigt haben, ist Folgende: Ähnlich wie 
kanntlich pendelnde Polypenbildungen aus der präpylorischen Region des Magens durch den 
lorus in das Duodenum verlagert werden können, sollen gelegentlich auch einzelne Schleim- 
utfalten (partieller Prolaps) oder die gesamte Schleimhaut des Pylorus bzw. der präpvlorischen 
ntrumregion (totaler zirkulärer Prolaps) in den Bulbus vorfallen oder vorgleiten können. Als 
raussetzung dafür wird eine besonders starke Verschieblichkeit der Mukosa über der Muskularis 
genommen. 
Im Röntgenbild sollen sich die Prolapse durch einige charakteristische Symptome bemerkbar 
achen, für die in den Abb. 1—-3 und 5 Beispiele gezeigt werden, ohne daß zunächst zu dem 
standekommen der Bildeinzelheiten näher Stellung genommen wird. Folgende Erscheinungen 
len durch den Vorfall von Schleimhautfalten entstehen: 


























l. Einzelne oder mehrere zungenförmige Gebilde bzw. Aussparungen ragen scheinbar aus dem 
Pylorus in den Bulbus hinein. Die Rezessus sind dabei oftmals asymmetrisch (Abb. la—e). 





Abb. la Abb. 1b Abb. le 


b. la—e. Skizze und Zielaufnahmen 
rschiedener Bulben, an deren Basis 


ı Reliefbild zungenförmige Gebilde 
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Abb. 2a 


Abb. 2e 





Abb. 2e 


Abb. 2g 
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Abb. 2b 





Abb. 2d 





Abb. 2f 


Abb! 2h 


2. Die Bulbusbasis ers 


artig eingedellt, wob:si der x: 


des Pilzes im Pı 
(Abb. 2a—h). 

3. Der proximale Teil (les B 
weist zahlreichearkacdenfür 
Einziehungen und Einke: 
gen auf, wodurch er deı 
druck eines aufgespannte: 
genschirmes hervorruft 
3a—d). 

Diese einzeln aufgezählten \ 
ptome können in den verschiel: 

Kombinationen gemeinsam 


men, auch sind in manchen Arhei 


noch einige andere Anzeichen für ı 
Prolaps beschrieben worden. Auf 
Wiedergabe wird aber verzichtet 
nichts prinzipiell anderes bedeut 
Je nach dem, ob diese Pro 
bilder konstant vorhanden s 


n 


in bestimmten Füllungsphasen 


unter dem Einfluß der Lagerung ı 


Haltung des Kranken normalen B 
verhältnissen Platz machen, sol 
schen zeitweiligen reponiblen und. 


ernden irreponiblen Prolapsen unt 


schieden werden. 
Alseinwichtigesröntgenologis 

Begleitsymptom wird besonders 

amerikanischen Autoren (Rees, S 


u.a.) eine auffällig gesteigerte Pı 


staltik hervorgehoben, der mög! 
weise eine besondere Bedeutung 
die Entstehung des Prolapses zul 
men soll. 

Das klinische Bild ist nur s 
vom Ulkus oder Gastritis zu 
scheiden ; es erübrigt sich daheı 
einzugehen. Auf Grund der Besc! 
den kann also niemals ein sp 
Verdacht aufeinen Schleimhautpr 


t 


geäußert werden, es handelt sıc 


mehr um eine ausschlie 
genologische Diagnose. 


Abb. 2a—h. 


Skizzen und Zielaufnahmen 
pilzförmig eingedellter Basis 
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Über den Prolaps von Magenschleimhaut in das Duodenum 


Als Therapie werden konser- 
tive Maßnahmen empfohlen, 
im Versagen derselben soll je- 
ch eine Pylorotomie und Resek- 
nder überflüssigen Schleimhaut 
ter eine Magenresektion vorge- 
‚mmen werden. Erfolgsberichte 
‚er größere Serien derartig 
s;handelter Patienten sind dem 
erfasser bisher nicht bekannt 
pworden. 

Bei einer kritischen Betrach- 
ing und Nachprüfung der Bilder, 
je man als typisch für einen 
'olaps ansehen soll, ist zunächst 
ie Tatsache bemerkenswert, daß 
sieh nieht um Befunde handelt, » 
je erst neuerdings etwa durch J 
ne besondere verbesserte Unter- yYı 
chungstechnik erhoben werden, | 


‚ndern daß man die gleichen | 
eränderungen zweifellos bereits A 


sehen hat, seitdem gezielte Auf- 
ahmen mit vollwertiger Technik Abb. 8c Abb. 3d 
macht werden und seitdem CR OEEEER | 

han Schleimhautdetails beachtet. Skizzen und Zielaufnahmen von Bulben mit arkadenförmigen Ein 
in Blick in ältere Veröffentlich- kerbungen der Basis (Bild des aufgespannten Regenschirmes). 
ngen über die Röntgenologie des 

Juodenums bestätigt diese Tatsache jedem, dem eigene Erfahrungen in dieser Hinsicht nicht zur 
erfügung stehen. Man hat sich aber offenbar in früheren ‚Jahren damit abgefunden, unregelmäßig 
ngeordnete und vergröberte Schleimhautfalten in der Pylorusgegend und an der Bulbusbasis als 
rklärung heranzuziehen. Um zu beurteilen, ob diese frühere Deutung grundsätzlich falsch oder 
nzureichend war, ist es notwendig, die morphologischen und funktionellen Verhältnisse am Magen- 
usgang und Zwölffingerdarm im einzelnen zu analysieren. 

Seit Forssells klassischen Experimentaluntersuchungen wissen wir mit Sicherheit. daß im 
anzen Verdauungskanal und so auch im Magen zwei koordinierte, aber unabhängige Bewegrungs- 
echanismen bestehen: Einmal der Muskelschlauch mit seinen verschiedenen Sphinkteren und 
ann die Schleimhaut, die durch autonome Bewegungen und plastische Formationen in der 
age ist, das Innenrelief in wechselnder Ausprägung zu bilden, zu bewegen und auch zu ver- 
'hieben. Die zuletzt genannte Fähigkeit der Schleimhaut, nämlich die Verschieblichkeit innerhalb 
es Muskelschlauches, ist für unsere Überlegungen von großer Wichtigkeit. Weitere Einzelheiten 
ber die mechanische Seite der gesamten Verdauungstätigkeit brauchen dagegen hier nicht 
rörtert zu werden, zumal die Arbeiten Forssells als Grundlage für das Schleimhautstudium 
eithin bekannt sind. 

Durch den Augenschein an ganz frischen Resektionspräparaten kann man sich sehr schnell 
avon überzeugen, daß bei normaler und auch bei entzündlich ödematöser oder hyperthrophischer 
chleimhaut besonders im Antrum keine feste Verbindung der Mukosa mit der Muskularis 
'esteht. Infolge des lockeren Baus und der Dehnbarkeit der Submukosa ist es ohne weiteres 
glich, die präpylorische Schleimhaut bis zu I em, oft auch viel weiter zu verschieben und 
weils so hinzulegen, daß sie mehr oder weniger weit in den Pylorus oder in den Bulbus reicht. 
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664 W. Schröder 


Die Verschieblichkeit vermindert sich in einem Teil der Fälle über dem Pylorus sell in «;,, 
anderen Teil setzt sie sich aber bis in den Anfangsteil des Duodenums fort. Der Sp \inkter 
Magenausgangs stellt demnach für die Magenschleimhaut keinen absoluten Fixie ungsm,.. 
dar, sondern die Mukosa kann bei vielen sonst nicht pathologisch veränderten Mävın sr, 
über dem Pylorus verschoben werden. Offenbar ist die Gleitmöglichkeit der Schleimhan 
der Muskularisunterlage im Antrumgebiet eine Eigenschaft, die die starke Plastizität es RB. 
in dieser Gegend überhaupt erst ermöglicht. Die Verschieblichkeit als solche kanı dem, 
sicherlich nicht als Beweis für einen echten Prolaps angesehen werden, sondern mir al. 
Vorbedingung. Dazu kommt, daß es makroskopisch am Präparat oft sehr schwierig isı 
ırenze zwischen Magen- und Duodenalschleimhaut genau festzulegen, denn es ist zum minde« 
in Grenzfällen nicht möglich, überschüssigen Schleimhautfalten anzusehen, ob sie eigen: 
zum Magen, zum Pylorus oder zur Bulbusbasis gehören. Auch die Brunnerschen Drüsen 
im mikroskopischen Bild das sichere Kennzeichen des Duodenums sind, können sowohl ei 
Millimeter oberhalb als auch unterhalb des Pylorus beginnen und bilden also keine ganz s«) 
Grenzlinie. 

Bralow und Melamed sowie Manning und Gunter haben in ihren Untersuchung 
über den Prolaps die normale Verschieblichkeit der Antrumschleimhaut erwähnt, aber die zuler 
genannten Autoren glaubten doch bei einer Reihe von Obduktionsfällen, bei denen im Leben cı 
Schleimhautprolaps bei der Röntgenuntersuchung diagnostiziert worden war, eine besonien 
starke Verschieblichkeit feststellen und damit die Prolapsdiagnose pathologisch-anatomis 
bestätigen zu können. Nach den eigenen Erfahrungen dürfte es aber sehr schwierig sein 
Obduktionspräparaten graduelle Unterschiede der Verschieblichkeit gegenüber einer Nor 
feststellen und als stichhaltigen Beweis für einen im Leben vorhanden gewesenen Prolaps ausı 
legen. Die in der Arbeit der angeführten amerikanischen Autoren wiedergegebenen makı 
skopischen und mikroskopischen Bilder bestätigen, daß in den untersuchten Fällen reichlid 
vorspringende Falten in der Pylorusgegend vorhanden waren, die sich wahrscheinlich seg 
oder klappenartig an den Duodenaleingang legen konnten, jedoch handelte es sich meisten 
nicht um eine Verlagerung der gesamten Schleimhaut in größerem Ausmaß. 

Von den in der Literatur zu findenden histologischen Befunden operierter ‚‚Prolapskranker 
ist im übrigen die Beobachtung wichtig, daß sehr häufig eine chronische hypertrophische Antrı 
gastritis vorlag und daß oft der Pylorus verdickt oder verstärkt war. 

Auch bei einem selbst beobachteten 33 jährigen Kranken, der röntgenologisch die typischen Veränderung 
im Pylorusgebiet und Bulbus bot, ergab die histologische Untersuchung des resezierten Magens eine chronis! 
Gastritis mit polypöser Schleimhauthypertrophie (Prof. Giese, Bremen). 

Die Anatomie bestätigt also theoretisch die Möglichkeit, daß Antrumschleimhaut durc! 
Peristaltik, durch den Mageninnendruck und den Entleerungsstrom in oder durch den Pı 
prolabieren kann, sie ist aber nicht in der Lage überzeugend zu beweisen, daß die als prolas 
bedingt angesehenen Röntgenbilder wirklich so und nur so zustande kommen. Solche Zwei 
tauchen aber auf, wenn man versucht, die als typisch bezeichneten Füllungs- und Reliethii« 
in der fraglichen Region hinsichtlich ihrer Entstehung unter anderen Gesichtspunkten eingeht 
räumlich zu analysieren. 

Unter normalen Verhältnissen bereits können sich Schleimhautfalten des Magens, spez‘ 
der Magenstraße, unmittelbar durch den Pylorus in den Bulbus fortsetzen und hier in ein ähnlıchs 
Hochrelief übergehen wie im Magen selbst. Hierauf hat Forssell bereits hingewiesen, und routin‘ 
mäßige Reliefaufnahmen bestätigen dieses Verhalten mancher Mägen alltäglich, auch sind gast 
skopisch oft Längsfalten auf der Valvula pylori wahrnehmbar. Ist nun der Bulbus typ» 
zwiebelförmig oder in der Silhouette haubenförmig gestaltet, so müssen die einstrahlend 
Schleimhautfalten am Übergang vom Pylorus zum Bulbus erheblich umbiegen und vorul 
gehend einen beträchtlichen Winkel mit der Längsachse bilden. Besonders auffällig ist das. w" 
der Bulbus einen ausgeprägten Ringrezessus besitzt. Im Längsschnitt kommt dann ein S-tormiz 
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B Abb. 4a Abb. 4b 

Abb. 4a und b. Schematische Darstellung eines Bulbus mit Basiseindellung in 

Enung Aufsicht und Längsschnitt. » Richtung des Kompressionsdruckes. 

e zuletzt 

eben ei erlauf der einzelnen Falten zustande, wenn man sich aus schematischen Gründen den Längs- 

»sonder@ehnitt gerade mit der Ebenen einer Falte übereinstimmend vorstellt (Abb. 4b). 

WO Beim Eintreffen von kräftigen Peristaltikwellen am Magenausgang drückt sich nun der Magen 

ze ‚w. die Pylorusgegend oft stempel- oder kolbenartig in die Bulbusbasis hinein, da das Duodenum 

r Non ‚reits in seinem Anfangsteil anatomisch etwas stärker fixiert ist und oft wenig ausweichen kann 

han die Schleimhautfalten werden hierbei in Richtung zum Lumen des Bulbus aus- oder um 

A krempelt und erfüllen damit eine schiebende Transportfunktion wie unter bestimmten Voraus- 

ER ftzungen im ganzen Magen-Darmkanal. Durch die Impression des Pylorus in den Bulbus kann 

n sog un ohne weiteres das pilzartige Bild hervorgerufen werden, das man als Symptom eines Prolapses 

Ba ısehen soll. Verläuft bei der Durchleuchtung oder während der Zielaufnahmen die Längsachse 
s Pylorus und des Bulbus parallel zur Bildebene, so zeigt sich die Impression der Bulbusbasis 

ee der erwähnten Pilzform (Abb. 5a), besteht dagegen ein mehr oder weniger starker Winkel 

Antrui vischen der Längsachse und der Bildebene, so kommt die Eindellung der Bulbusbasis als reifen- 
drmige Aussparung, meistens in etwas ovaler Projektion zur Darstellung (Abb. 5b). Der Einfluß 

derung ieses Winkels zwischen Pylorus-Bulbusachse und Bildebene wird bei der Durchleuchtung 
ftmals sehr deutlich, wenn man den Kranken in möglichst vielen verschiedenen Lagen und 
altungen mit wechselnder Kompression untersucht. Besonders häufig nimmt die pilzförmige 

2 indellung bei horizontaler Bauchlage zu. 

prolape Hypertrophie des Pylorus, die z.B. von Gunter und Manning bei ‚„Prolaps‘-Fällen 

Zwei iederholt beobachtet wurde, und Hyperperistaltik begünstigen sicherlich das Zustandekommen 

efbilie r Basisimpression. Damit stimmt auch 

er t überein, daß Olnick und Weens 

- is röntgenologisches Zeichen der kind- 

sr 'hen Pylorushypertrophie neben der 

w— erlängerung des Pyloruskanals aus- 

routine fücklich die Vorbuchtung des Pylorus 

at die Bulbushaube beschrieben. 

typis 

hlendel Eh. 5a und b. Pilzförmige und ballonreifen- 

orubef tige Aussparungen an der Basis eines 





5, weil ulbus bei verschiedenen Füllungsphasen und 
rmigeff@ufnahmerichtungen. Abb. 5a Abb.5b 
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Ebenso wie die Pilzform läßt sich auch das ‚‚Regenschirmbild‘“ des Bulbus verh.. {nisı 


einfach ohne Annahme eines Prolapses erklären: Wenn die Schleimhautfalten am Ma: naıs 
und im Anfangsteil des Bulbus hoch und hypertrophisch sind und dabei ihre normale "lasti,.., 
etwas eingebüßt haben, so kann es an der Basisrandkontur, also an der Umschlags- \zw | 


biegungsstelle der Falten, zu auffälligen Einkerbungen kommen, die dem Bulbus da- Aus«, 
eines aufgespannten Regenschirmes verleihen. Pohlandt hat bereits 1931 an Hand von Plası 
modellen des Bulbus auf solche Einkerbungen aufmerksam gemacht und diese Tatsache da, 
im Zusammenhang mit problematischen Nischendiagnosen be- 
sprochen. Kürzlich hat aber der gleiche Autor auch die Bedeu- 
tung seiner damaligen Untersuchungen und Feststellungen für die 
kritische Betrachtung der Prolapssymptome bestätigt. Die Abb. 6 





Abh. 7 





Abb. 6a Abb.6b 


Abb. 6a und b. Ausgußmodell eines Bulbus und seine Silhouette. Abb. 7. Bei -+ ballonreifenförmiges | 
der Ileocoecalklappe (unter dosierter Kompression). 





zeigt ein ähnliches Modell, das den Ausguß des Bulbusinnern darstellen soll. Die Schleimhaut 
falten sind als flache Täler in die Ausgußmasse eingedrückt und weiß gekennzeichnet. An 
Bulbusbasis bzw. im Rezessusgebiet treten die Umschlagstellen der Falten als stärkere Ei 
kerbungen des Profils hervor und bilden sich im Schattenriß des Modells, der das ebenfalls ı 
räumliche Röntgenbild des Bulbus nachahmt, typisch arkadenförmig oder regenschirmartig 
Die Hypertrophie einzelner oder aller Schleimhautfalten diesseits oder jenseits des Pı 
ist so häufig bei den einschlägigen Fällen gesehen und beschrieben worden, daß es sich dab 
ein wesentliches Charakteristikum des ‚‚Prolaps‘-Bildes überhaupt zu handeln scheint. B: 
Tubuskompression des mit Kontrastbrei gefüllten Bulbus machen sich solche groben oder hol 
Falten natürlich nicht bloß als regelmäßige Einkerbungen, sondern auch als ungeordne« 
vereinzelte oder mehrfache Aussparungen bemerkbar. Daß es sich bei einem derartigen Belu 


in der Bulbusbasis nicht um prolabierte Falten zu handeln braucht, wird einleuchtend 











man sich vorstellt, daß beispielsweise bei Kompression quer zur Bulbusachse bis zu sechsmal Fal for 
aufeinander gedrückt werden können, wenn sich der Pylorusteil in der oben beschriebene: 

und Weise sozusagen portioartig in den Bulbus vorstülpt (Abb. 4b). Sonst werden bei den H hit 
organen höchstens zweimal Falten gegeneinander gepreßt, nämlich die Vorder- und Hinterwi halt 


Eine wesentliche Ergänzung dieser Bilddeutung ergibt sich aus der Tatsache, daß au«! 
anderen Stellen des Magen-Darmkanals gleichartige Symptome beobachtet werden kön 
Bei tief einschnürender Peristaltik sind z. B. in dem kontrahierten Stück des Magens normalerwer 
nur Längsfalten sichtbar, während dagegen in dem benachbarten gedehnten Abschnitt quer 
unregelmäßig verlaufende Faltenzüge vorhanden sein können. An der Übergangsstelle, d. I. bh 








wo die Peristaltikwelle gerade aufhört, ändern die Falten so plötzlich ihren Verlauf und gi heit 
zeitig ihren Winkel zur Längsachse des Magens, daß ähnliche Verhältnisse entstehen wie am» 

gang vom Pylorus zum Bulbus. Daher ist es gelegentlich möglich, bei gezieltem Druck au fßert 
Ende der Peristaltikwelle eigenartig blasig-wabige Reliefformationen darzustellen, obgleich k@ ältı 


pathologischen Veränderungen der Schleimhaut vorliegen. st w 
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6 
nismäßi; Int-ressant ist in diesem Zu- 
Nausgan Wi ımenliang auch der Hinweis 
lastizitjr ever- Burgdorffs ,daßanGastro- 
zw. U \terostomiestellen echte Prolapse 
Ausseh, »r Magenschleimhaut vorkommen 
Plasti d bei gleichzeitiger ödematöser 
e dan ‚hwellung der Falten klinische 


omplikationen bedingen sollen. Die 
tsprechenden Röntgenaufnahmen 
‚sen zwar die Annahme eines Pro- 





pses zu, jedoch ist auch hier diese 
sutung sicherlich nur mit größter 
irückhaltung erlaubt, da ein leich- 
s Hin- und Hergleiten und eine 
wisse Umkrempelung der Schleim- 
aut an der Anastomose eben 
ır Transportfunktion hinzugehört, 
ußerdem können ebenso wie am 
ulbus Prolapse durch den steilen 
mschlag der Schleimhaut und hier- 
urch hervorgerufene Doppelungen 
er Falten im Kompressionsbild 
sicht vorgetäuscht werden. 

Weiterhin ist erwähnenswert, 


Abb. 8a Abh. 8b 





ma EB die Valvula Bauhini bei schräger 

on "ler direkt orthograder Darstellung 
re Eir i R u Abb. 8e Abb. 8d 

Is Reifenbildung sichtbar werden 
Ils nicht ann. ohne daß daraus ohne weiteres Abb. 8a—d. Skizzen und Zielaufnahmen eines Bulbus in pla- 
ırtig a 2 . 2 ö stischer Darstellung durch Doppelkontrast (Bariumwandbe- 
uf einen gelegentlich auch hier ein- a I En 

Pvlors - chlag un 1 1 ıng 

\ al stattfindenden Prolaps geschlos- 
abe n werden kann (Abb. 7). Allerdings ist bei dem Vergleich der Bauhinschen Klappe mit dem 
Be ’ylorus zu berücksichtigen, daß die portioartige Einstülpung des Dünndarms und die lippen- 
r hol rmige Einmündung dort zum Normalbefund gehören. Die Verhältnisse an der Ileokoekalklappe 
ori ı Hinsicht auf Prolapse sind sehr kritisch von Hawley und Mithoefer sowie von Fleischner 
Bel nd Bernstein im einzelnen beschrieben worden. 
1 e Wesentliche röntgentechnische oder methodische Möglichkeiten zur weiteren Klärung des 
1 Falt [orkommens bzw. der Häufigkeit eines echten Magenschleimhautprolapses stehen zur Zeit nicht 
2 nmittelbar in Aussicht. Es ist jedoch denkbar, daß man bei stereoskopischer Durchleuchtung 
" Y nit hellstem Schirmbild (z. B. Bildwandler) einen exakteren Einblick in das funktionelle Ver- 
erwä alten einzelner Schleimhautpartien oder -falten bekommen könnte. Die einzige Möglichkeit, 
uch uch bei unserer heutigen routinemäßigen Magenuntersuchung den räumlichen Eindruck etwas 
könne! u verbessern, besteht in der Doppelkontrastmethodemit Bariumwandbeschlagundanschließender 
lerwet uftaufblähung des Antrums und des Bulbus. Durch Beckenhochlagerung läßt sich bekanntlich 
ıer «Fler Doppelkontrast ohne besondere sonstige Hilfsmittel erzielen. Die auf diese Weise hergestellte 
.h. @ bb. 8 vermittelt z. B. einen ganz guten Eindruck davon, daß die Pvlorusfalten erst eine Strecke 
ge eit in den Bulbus eindringen, ehe sie zum Rezessus umbiegen. 

n Ube Wenn man nun die am Anfang der Ausführungen wiedergegebene — von anderen Autoren 


{ ul ia 2 at Ä _ . . ba . s = 

ertretene — Symptomatologie des Prolapses und die erläuterten anatomisch-funktionellen Ver- 

h Kellt hei = ’ . a : 
ältnisse am Magenausgang abwägend betrachtet, so ergibt sich daraus Folgendes: Anatomisch 
st wegen der deutlichen Verschieblichkeit der Antrumschleimhaut — auch am normalen Magen 
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ein Prolaps durchaus denkbar und möglich. Kleinere Gleitbewegungen und Ausstül ungen. 
Schleimhaut am Pylorus dürften sogar zur regelrechten Entleerungs- und Transy. -tfunk: 
des Magenausgangs gehören, aber es ist nicht angebracht, dabei von einem Prolaps z ı spredh.. 
Die röntgenologischen Veränderungen der Bulbusform und des Reliefs, die man als ıypisch; 
den Prolaps ansehen soll, können weitgehend auch ohne Vorhandensein eines echte, Prulus. 
in Erscheinung treten, sie sind also keine unbedingt stichhaltigen Beweise dafür. Vielmehr I, 
von einem Prolaps eigentlich nur dann gesprochen werden, wenn es tatsächlich geling: 
giebiges Hin- und Hergleiten einzelner Partien der Magenschleimhaut zwischen Antrum | 
Duodenum mit Bestimmtheit während der Durchleuchtung zu verfolgen. 

Trotzdem ist es wichtig, die in ihrer Deutung zur Diskussion stehenden Röntgenbefun 
erheben und zu beachten, denn sie können unabhängig davon, ob man an einen Prolaps y 
oder nicht, meistens dahingehend ausgewertet werden, daß erhebliche entzündliche Schleimh..; 
schwellungen und weit vorspringende Schleimhautfalten im Antrum, Pylorus und oft auc) 
Bulbus vorhanden sind. Die Schwellung hat in ausgeprägten Fällen einen solchen Grad, daß 
normale Plastik der Falten herabgesetzt ist und bei der Systole des Antrums, Pvlorus 
Bulbus nur eine unvollständige oder gar keine Streckung und Abflachung der Falten stattfin.« 
wie es normalerweise der Fall ist. Es handelt sich also um gastritische und duodenitische Prozes 
und Kongestionen, die eine komplexe Ätiologie haben können und oft mit auffälligen ander 
Funktionsstörungen verknüpft sind wie z. B. Hyperperistaltik, Spasmen usw. In diesem Sin 
sprechen auch Mitteilungen von M. Melamed und A. Melamed, die an sich Anhänger \« 
Prolaps-Krankheitsbildes sind. Sie berichteten, daß bei Kranken mit rechtsseitigem Herzversix 
und Magen-Darmbeschwerden unter Umständen eine starke Schwellung der präpvlorisch 
Schleimhautfalten und auch ein Prolaps gefunden werden könne. Nach Besserung der kardial 
Dekompensation soll sich die Schleimhautschwellung und damit der Prolaps zurückbilden. | 
die Stauung im peripheren Kreislauf ursächlich eine wesentliche Rolle spiele. Diese Angaben Ir. 
stätigen, daß der angenommene Prolaps nicht die Ursache der krankhaften Veränderunge 
sondern nur eine Folge oder Begleiterscheinung derselben ist. Auch in anderen von amerikanische 
| Autoren diskutierten Theorien über das Zustandekommen des Prolapses kommt diese Tatsacı 
zum Ausdruck. Der Kernpunkt der Diskussionen ist nämlich die Frage, ob primär die entzün 
lichen Veränderungen der Antrumschleimhaut mit Beteiligung der Submukosa vorhanden sı 
und sich dann als Folge davon Hyperperistaltik mit vermehrtem Austreibungsdruck und Prolır 
einstellt oder ob primär neurogene Faktoren die vermehrte Peristaltik, dann die Lockerung 
Submukosa und den Prolaps und schließlich entzündliche Schleimhautveränderungen auslox! | 

Es ist also nicht nur die Problematik der röntgenologischen Symptome, sondern auch die ir 
Ätiologie, die zur Vorsicht und Zurückhaltung bei der Anwendung der Diagnose ‚‚Prolp wi 
mahnt. Bei wenig kritischer Einstellung könnte jedenfalls ein Krankheitsbegriff entstehen. i 
in sehr vielen Fällen nur hypothetischer Art wäre. Im Interesse klinischer und therapeutisc# 
Schlußfolgerungen erscheint es vielmehr ratsamer, in der Praxis das Hauptgewicht auf die « 
gehende Beschreibung und die genaue Analyse der röntgenologischen Einzelsymptome zu le 
deren generelle übergeordnete Deutung als Prolaps vorläufig zu Bedenken Anlaß gibt. 
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Zusammenfassung 


"Die Möglichkeit von Schleimhautvorfällen aus dem Magen in das Duodenum ist nach den anatomıs 
Verhältnissen prinzipiell gegeben, jedoch fehlt im Einzelfall den anatomischen Untersuchungen an Obdukt 
und Resektionspräparaten oft die überzeugende Beweiskraft dafür, daß am lebenden Organ tatsächlich 
Prolaps bestand. Auch lassen sich die angeblich typischen Röntgensymptome wie z.B. das Pilzbild un 
Regenschirmform des Bulbus meistens auch ohne Annahme eines Vorfalls erklären, wenn man dıe beson« 
Raum- und Projektionsverhältnisse am Magenausgang genügend berücksichtigt. Es wird daher im Gegen 
zu vielen Mitteilungen im Schrifttum bezweifelt, daß Schleimhautprolapse häufig und in nennenswertem \* 
maß vorkommen. — Als gesichert kann aber die Feststellung angesehen werden, daß am Zustandekomm« 
diskutierten Röntgenbilder entzündlich hypertrophische und überschüssige Schleimhautfalten we" 
beteiligt sind und daß nicht selten gleichzeitig eine erhebliche Hyperperistaltik auftritt. 
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Ngen 

tHunkt; Mucosal prolapse from the stomach into the duodenum is in principal possible according to the anatomii 

spreche; ations, but anatomical examinations post-mortem and of specimen often do not convince satisfactorily 
. 2 > ra LPewepe‘ .. fe The . » Wr NR > co N ; , +’ D 
pisch { t the prolapse in fact was present during life. The so-called typical roentgenologie symptoms, f. i. the “Pilz- 


P d” (mushroom) and the umbrellaform of the cap can be explained in most cases without the supposition of a 
Tolarıa » Sr 2 . h 
N ‚lapse, if the particular conditions at the pylorus relating to space and projeetion have sufficiently been 





ehr ka arded to. In contrast with several publications in the literature the author doubts that mucosal prolaps« 
net urs often to an extent worth speeking of. Anyway it seems sure that the discussed roentgenimages arı 
run ıntially due to inflammatory hypertrophie and surplus mucosal folds and that not seldom contemporary 
jperperistalsis comes on. (F. H.) 
Tundı 
Ss ol resume 
eimh Il est en principe possible, etant donne sa structure anatomique, qu'il se produise un prolapsus de la 
aucl ıqueuse gastrique dans le duodenum, mais les etudes anatomiques des cas connus ne parviennent pas ä 
daßı rsuader qu’il y eüt bien prolapsus avant l’operation ou l’autopsie. Les signes radiologiques dits typiques 
ag: nage en champignon ou en parapluie du bulbe) s’expliquent aussi sans admettre !’hypothöse d’un prolapsus, 
EUR Oi l’on tient compte simplement de la projecetion dans l’espace de la region pyloro-bulbaire. On est done en 
etfinder ‚it de mettre en doute, a l’encontre de nombreuses publications que des prolapsus muqueux importants 
Prozess jent fröquents. Il est par contre certain que des plis muqueux €paissis et supplömentaires jouent un röle 
ander: ns les signes radiologiques dont nous parlons, et que souvent vient s’y ajouter une augmentation importante 
m Sinn peristaltisme. (P.J.) 
iger 
versaut Resumen 
orische > acuerdo a las condiciones anatömicas, el prolapso de la mucosa del estömago en duodeno es posible; con 
ardialer lo, las investigaciones anatömicas en preparados obtenidos por autopsia o resecciön carecen de elementos con 
Ide centes en el sentido de que este prolapso ha sido realmente factible durante la vida. Por otra parte, los sintomas 
pen liolögieos aparentemente tipicos como, por ejemplo, la imagen en hongo o en sombrilla del bulbo duodenal 
üben be ‚den explicarse tambien sin necesidad de aceptar un prolapso cuando se tienen en euenta suficientemente 
Prunge! condieiones de espacio y de proyeceiön del piloro. Contrariamente a lo que se afirma en la literatura del 
ınischer na, el autor pone en duda que el prolapso de la mucosa gästrica en duodeno sea frecuente. Puede darse, en 
"atsachı ıbio, por bien establecido que en la produceiön de estas discutibles imägenes radiolögicas intervienen funda- 
pntalmente pliegues de la mucosa gästrica hipertröficos, inflamatorios y exuberantes y que, al mismo tiempo, 
mizuB erviene tambien, en forma simultänea, un intenso hiperperistaltismo. (L. M.) 
len sin 
Prolap 
ung 0: Schrifttum 
usloser 
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Aus dem Röntgen-Institut der II. Medizinischen Universitätsklinik und Poliklinik Hamburs-} 
(Direktor: Prof. Dr. A. Jores) 


Zur Technik und Indikation der lumbalen Aortographie 
Von E. Gadermann und E. A. Schrader 
Mit 8 Abbildungen 


Vor 22 Jahren beschrieben Dos Santos und Mitarbeiter (1) zum erstenmal (die Tech, 
einer Darstellung der Aorta abdominalis und ihrer Äste. In der Folgezeit erschien im ausländisch 
Schrifttum eine Reihe von Erfahrungsberichten, die sich sowohl mit der technischen Du 
führung als mit den diagnostischen Möglichkeiten dieser Methode beschäftigten. Es sei an 
Stelle nur auf die neueren von Leriche, Kunlin und Boely (2), Kunlin, Bitry-Bo« 
Volnie (3), sowie Milan6&s und Mitarbeiter (4) mitgeteilten summarischen Darstellungeı 
wiesen. Einen weiteren Beitrag lieferten kürzlich amerikanische Autoren (Dotter, Stein) 
und Ball (5)). Im deutschen Schrift: 
war es Gesenius, der in mehreren \ 
öffentlichungen die Ergebnisse der Aurı 


märer Gefäßerkrankungen mitteilte ( 
Weiterhin berichtete Ratschou 
kürzlich über Gefäßprozesse, (li 
Hilfe der Aortographie aufgedeckt 
den konnten. 

Angesichts der Häufigkeit von | 
fäßveränderungen der Aorta abdomiı 
und ihrer Verzweigungen, die s 
Ursache peripherer Durchblut 
störungen als auch anderweitiger Ur 
erkrankungen sein können, ist & 
wunderlich, daß sich die Aortograp 
diagnostisches Hilfsmittel bisher 
stärker durchsetzen konnte. Den (r 
hierfür sehen wir einmal in einer zu 
verständlichen Scheu, einen solchen ! 
griff, wie ihn die Aortenpunktio! 
stellt, zu wagen. Zum anderen fehl 


liche technische Angaben über 

thodik, welche die anfängliche 
nischen Schwierigkeiten überbr 
helfen. Aus diesem Grunde sei 
folgenden eigene Erfahrungen mit 





: z . . ' r A x ‚areinfar \ ethodi 
Abb. 1. Richtung der Punktionskanüle, eingezeichnet in ein von uns vereinfachten Meth 


Thoraxskelett nach H. Virchow. Aortographie mitgeteilt. 


* In Anlehnung an einen am 12. 6. 1951 gehaltenen Vortrag im Ärztlichen Verein Hambu: 





graphie im Rahmen der Diagnostik ır 


im deutschen Schrifttum bisher ausiu 
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Abh. 2b 


Abb. 2a 






9a und b: a) Tief eingeführte Punktionskanülen bei einem adipösen Patienten. b) Lage des Patienten 


eingeführten Punktionskanülen, angeschlossenem Schlauchsystem und Apparatur zur Überdruckinjektion 
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Wir führen den Eingriff folgendermaßen aus: 





Vorbereitung des Patienten: Die Vorbereitung des Patienten besteht allenfalls in 






inigungseinläufen, um störende Darmüberlagerungen zu vermeiden. Besonders empfindlichen 





itienten wird ein Sedativum verabreicht. Meist erwies sich diese Maßnahme als nicht notwendig. 





ne Narkose, wie sie von anderer Seite empfohlen wurde (5), führten wir in keinem Falle durch, 










einmal Mißempfindungen bei der Aortenfüllung fast völlig fehlen und nur gelegentlich ein 
ärmegefühl in den unteren Extremitäten angegeben wird, zum anderen die Reaktionsfähigkeit 





s Patienten erhalten bleibt, was sowohl für die technische Durchführung der Aufnahme 






ıhigeLagerung, Atem-Anhalten)alsauch für evtl.auftretende Komplikationen von Bedeutung ist. 







Punktion der Aorta: Der Patient nimmt auf dem Untersuchungstisch Bauchlage ein. 





r Einstich erfolgt unmittelbar unterhalb der 12. Rippe an der linken Rückenseite, etwa 






Querfinger neben der Medianlinie. Die linke Seite wird wegen der leichten Linkslage der Aorta 






dominalis gewählt. Zur Punktion verwenden wir entsprechend dem Vorgehen von Kunlin 
Kanülen (mit Mandrins) von 14 bis 16cm Länge und 1,2 mm äußerem Umfang. Abb. I zeigt 






: Lage der Punktionsnadel, die nach kranial-medial hin eingeführt wird und im allgemeinen in 
öhe des 12. BWK auf die Aorta trifft. Schwierigkeiten bei der Punktion entstehen erstens 
durch, daß man schon in geringer Tiefe auf einen Querfortsatz stoßen kann. Durch Änderung 











tr Kanülenlage wird dieses Hindernis leicht überwunden. Zweitens trifft die Nadel in der Tiefe 






iufiger die laterale Fläche eines Wirbelkörpers. In diesem Fall zieht man die Nadel leicht zurück 









d tastet sich hart lateral am Wirbelkörper vorbei bis in die prävertebrale Region vor. Bei 
higer Übung ist der Einstich in die Aorta durch das Überwinden eines gewissen Widerstandes 






rekt zu fühlen. Durch Entfernen des Mandrins vergewissert man sich, daß die Nadelspitze 






tsächlich in der Aorta liegt, was sich durch eine kräftige Pulsation arteriellen Blutes aus der 
anüle kundtut. Durch Vorschieben und Zurückziehen der mandrinlosen Kanüle läßt sich die 












ge der Nadelspitze in einem großen Gefäß erweisen, wodurch die Punktion eines kleinkalibrigen 





läßes ausgeschlossen wird. Die zweite Kanüle wird dicht neben der ersten entsprechend ein- 
führt (Abb. 2a). Nach geglückter Punktion werden die Kanülen zunächst durch die Mandrins 
rschlossen. 






In einigen wenigen Fällen begnügten wir uns mit der Einführung nur einer Kanüle, da die 





rtenpunktion mit der zweiten Kanüle mißlang. Auch hierbei wurde eine ausreichende, wenn 





ch weniger kontrastreiche Darstellung erzielt. 
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Für das Gelingen der }'\ınktio: 
es wichtig, daß der Einst nicht 
dicht neben der Wirbelsäule < rfolgt « , 


dern so weit lateral gelegen ist, daßg 





nach schräg median in die Tief gerich 
tete Kanülenspitze noch am Wirhelki, 
per vorbeigeführt werden kann und tat 
sächlich vor der Wirbelsä:le landet 
Wenn eine Füllung der Aorta abdominal 
weiter kranialwärts zur besseren Dhr 


stellung der noch abgehenden großen 
Gefäße (Nieren-, Nebennieren-, Mil, 
Gefäße usw.) nicht beabsichtigt ist. kayı 
mit einer Punktionsrichtung. die 

Aorta senkrecht — etwa in einem recht 
Winkel trifft, in den distalen Gefül 





. partien, besonders im Bifurkations 
—.— 

%: im beiderseitigen Ilikabereich, ein 
> sere Füllung erzielt werden, als 
Y) kranialwärts gerichteter Nadel 

er Abb. 3). Der Grund dafür ist dar 
PR Abb. 3 suchen, daß ein Teil des Kontrastmittek 
ee > 

z Optimale Füllung der Aorta und ihrer distalen Verzweigungen durch die Füllung der hochabgeheı . 
= bei bestimmter Punktionstechnik (s. Text). Verschluß der Aortenäste für die distale Füllung ve 
I: rechten A. femoralis (+ ), weitere Wandveränderungen an lorengeht. Außerdem wird durch die Iı 


der linken A. ilica externa, linken A. femoralis sowie beiden jektion gegen den Bilutstrom der Aorta 





eine stärkere Vermischung des Kontrast 


Aa. profundae femoris. Starke Schlängelung der Aa. ilicae. 
mittels mit dem Blut erzielt. 


Apparatur zur Injektion: Zur Injektion des Kontrastmittels benutzen wir statt des nö 
Dos Santos angegebenen Gerätes eine vereinfachte Apparatur (Abb. 2b), die nach unsern ...ı 


Angaben von der Firma Link (Hamburg) hergestellt wurde. Sie besteht aus einem Stat 
dem eine 50-cem-Spritze mit großem Handgriff durch eine Klammer gehalten wird. Sie findet 
Widerlager in einem angepaßten Metallzylinder, der auf dem Stativboden befestigt ist. D* 
Spritze ruht dabei auf einem dem Metallzylinder aufgesetzten Gummipolster. Der Metallz, 
hat vorn einen Schlitz, durch den ein bogenförmiges Ansatzstück führt, welches vermittels eıns 
Bajonettverschlusses auf den Spritzenkonus gesetzt wird. Ein Druckschlauch von 70 em | 
ist am Spritzenansatzstück befestigt. Durch ein metallenes Y-Stück wird das Schlauchsysta 
zweigeteilt, damit jede Kanüle eine Zuführung erhält. Beide Schlauchenden tragen je einen Kon 
der in die Kanüle eingeführt werden kann. Eine Arretierung am Kolbenstiel verhindert, dab 
Kolben den Spritzenboden durchstößt. 

Technik der Injektion: Spritze und Schlauchsystem werden vollständig unter Eı 
fernung von Luftblasen mit Kontrastmittel gefüllt und die beiden Endschläuche kurz vo 
Konus abgeklemmt. Unmittelbar vor der Injektion werden die Mandrins aus den Kanülen eı' 
fernt und die Schlauchenden mit den Kanülen verbunden. Nach Abnahme der Schlauchklemn! 
erfolgt die Injektion des Kontrastmittels manuell. Die feste Lagerung der Spritze im Statı\ 
auf dem Widerlager erlaubt eine Injektion unter hohem Druck und mit großer Gesch windigke' 
Die durchschnittliche Dauer der Einspritzung von 50 cem Kontrastmittel beträgt 2 + Sekunde pm b 
und kann weitgehend variiert werden. Da die Belichtungszeit bei der von uns verwan 
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Röntgenapparatur 1,8—2 Sekunden beträgt, wird gewöhnlich schon nach Injektion von 10 
das Kommando zur Aufnahme gegeben. Auf diese Art erreicht man ein ausreichendes Fullunr ge K 
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‚ntrast 
Abb. 4a Abb. 4b 

u Ebb. 4a und b: a) Großes paraaortales Extravasat, das sich entlang der Wirbelsäule bis in den Thoraxraum 
UNSert bsgebreitet hat (s. Text). b) Wandinfiltration der Aorta durch Kontrastmittel. Aufnahme !", Stunde p. i 
atı 
de ld sowohl der Aorta als auch ihrer Verzweigungen. Wenn mehrere Füllungsphasen erfaßt 
st. D erden sollen, empfiehlt sich die Anwendung einer Wechselkassette. Bei der hohen Blutstrom- 
ylir geschwindigkeit in der Aorta ist die rechtzeitige Röntgenaufnahme noch während der Injektion 
Ist forderlich. 
‚Li Nach erfolgter Injektion und Röntgenaufnahme können die Kanülen durch die Mandrins 
Syst ieder verschlossen und in ihrer Lage belassen werden, bis die Betrachtung der ersten Aufnahme 
Kor rüber entscheidet, ob die Füllung eine ausreichende Beurteilung der anatomischen Gefäß- 
lab rhältnisse zuläßt. Die Apparatur wird sofort mit steriler physiologischer Kochsalzlösung 

ırchspült, damit im Bedarfsfall eine zweite Füllung folgen kann. Ist die röntgenologische Unter- 
r Eıt chung abgeschlossen, so werden beide Kanülen durch raschen Zug entfernt und die Punktions- 
ir de ellen mit einem Tupfer für kurze Zeit komprimiert. Die Patienten können dann ohne weiteres 
en t ıistehen und umhergehen. Bei allen Patienten wurde der Eingriff ambulant durchgeführt. 
m II Kontrastmittel: Als Kontrastmittel verwandten wir das wasserlösliche Umbradil 70°, 
N Astra). Hiermit erzielten wir in jedem Fall kontrastreiche Darstellungen. Um Überempfindlich- 
ligki 'itsreaktionen gegenüber dem Jodgehalt auszuschließen, wird eine Vorinjektion mit 2 cem 
und mbradili. v. vorausgeschickt. Bei dieser Handhabung sahen wir in keinem Fall unangenehme 
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ebenwirkungen. 
Komplikationen: Diese können in erster Linie dadurch entstehen, daß sich die Spitze 


Kanüle bei der Injektion nicht mehr im Aortenlumen befindet. Liegt die Kanülenspitze 
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außerhalb der Aorta, so ist cn para 

tales Extravasat die Folge In dan 
unserer Fälle kam es zu einem ausm. 
dehnten Extravasat, wobei sich das Kon 
trastmittel längs der Wirbelsäule bis 
den Thoraxraum vorschob (Abb. 4 


Injektion über ein Druckgefühl im oben. 
Abdomen und ein thorakales Oppre 
sionsgefühl. Die Beschwerden klangen i 
ab, was wir in erster Linie der s 


Resorbierbarkeit des wasserlüsl; 


ließ sich bei kurzfristigen Röntgenk 
trollen deutlich erkennen. Weiter 


tangential getroffen wird. In diesem Fı 


infiltration durch das Kontrastmitt 


Abb. 5 


Isolierte Füllung der A. mesenterica superior und ihrer Ver- 


zweigungen beim Versuch der Aortenpunktion. Vorkommnis, das jedoch außer einen ı 


diesem Fall länger anhaltendem Drud 
gefühl im Oberbauch mit Ausstrahlung in die beiderseitigen Rückenpartien keine weite 
erkennbaren Folgen hatte. Um solche Komplikationen zu vermeiden, die durch das Aufsetzer 
Schlauchenden auf die Kanülen und dadurch bedingte Lageveränderung derselben heı 
gerufen werden können, injizieren wir vor der eigentlichen massiven Kontrastmitteleinsprit 
4—5 cem des Kontrastmittels langsam mit dem Druckapparat und warten evtl. Reakt 
des Patienten ab. Durch die geringfügige Entleerung der Spritze kann das Blut retro, 
pulsierend in die Spritze eindringen, wodurch eine weitere Gewähr für die richtige Kanüle: 
gegeben ist. 

Eine andere Komplikationsmöglichkeit ist darin gegeben, daß statt der Aorta ein 
ziemlich großes Gefäß punktiert wird. Dotter, Steinberg und Ball (5) sowie Sante | 
teten über einen Todesfall durch Thrombose einer A. mesenterica, wobei über den Herganz 
Zwischenfalls keine weiteren Angaben gemacht wurden. Wir erlebten in einem Fall, dab stat! 
Aorta offenbar die A. mesenterica superior punktiert wurde. Die Injektion des Kontrast! 
erfolgte durch nur eine Kanüle (Abb. 5). Bei der manuell durchgeführten Injektion wur 
Gegensatz zu sonst ein stärkerer Widerstand bemerkt, so daß die Injektion nur langsam er! 
konnte. Es wurde hieraus geschlossen, daß die Nadel nicht in der Aorta, sondern ıı 


kleineren Gefäß lag, und die Injektion gestopt. Die trotzdem angefertigte Aufnahme bestatiz" 


unsere Vermutung. Der Patient gab nach der Injektion ein stärkeres Wärmegefühl im Ab 
an. Weitere Komplikationen wurden nicht beobachtet. 

Der Vollständigkeit halber sei noch auf eine etwas entfernter liegende Komplikatıi: 
keit hingewiesen, die in der Punktion eines Foramen intervertebrale besteht. In diesem 
bisher noch nieht beobachteten Fall weisen die vom Patienten angegebenen starken \ 


ns 


schmerzen sowie das evtl. Erscheinen von Liquor sofort auf den Fehler hin. 





Der Patient klagt unmittelbar nach de 


doch nach etwa einer Stunde vollständis 


Umbradils zuschreiben möchten. I; 
schnelle Resorption des Kontrastmitt 


kann die Spitze der Kanüle statt in de 
Mitte des Aortenlumens in der Wan 
liegen, z. B. dann, wenn die Aorta etw 


entsteht unter Umständen eine Wan. 


eine Komplikation, die ernster zu b 
werten ist. Abb. 4b zeigt ein derartigs 
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Druck 
weiten Abb. 6 Rechts Links \bb. 7 Rechts 
zei b.6. Wandveränderungen an der Aortenbifurcation («+ ) mit Einengung des Lumens am Abgang der 
hervor hten A. iliea communis. Bds. Veränderungen der Aa. ilicae comm. mit fast völligem Verschluß links. ( 5 
pritzum \bb. 7. Linksseitiger Tlica-Verschluß. Kompensatorische Erweiterung der linken A. spermatica 
ıkt 
ze. Es verdient noch besonders hervorgehoben zu werden, daß auch Patienten mit koronaren 
er irchblutungsstörungen und entsprechenden Anzeichen degenerativer Myokardveränderungen 
EKG — es handelt sich um einen relativ hohen Prozentsatz unseres Krankengutes den 
e ıgriff komplikationslos vertrugen. Wie gering die Einwirkung der unter hohem Druck er- 
z renden Injektion auf die arterielle Hämodynamik ist, geht aus Untersuchungen von Kunlin 
AN | Mitarbeiter (3) hervor, die den arteriellen Blutdruck vor, während und nach der intraaortalen 
a pektion gemessen haben (allerdings bei Infiltration des paraaortalen Gewebes mit Novocain 
- n Zweck der Lokalanästhesie) und keine markanten systolischen und diastolischen Druck- 
- änderungen fanden. 
erfolg 
n ein Bedenken gegen den Eingriff könnten dann entstehen, wenn ausgedehntere Verkalkungen 
nt ätigte Bereich der Bauchaorta vorliegen. In unserem Krankengut finden sich mehrere Fälle mit 
‚bdor rkeren Aortenverkalkungen, die sich auf seitlichen Röntgenaufnahmen der LWS zu erkennen 
pen. Sie stellen nach unseren Erfahrungen keine Gegenindikation zur Aortographie dar. 
möglid ınlin und Mitarbeiter (3) betonen sogar, daß eine sklerosierte und verdiekte Aortenwand weni- 
von u zu Nachblutungen neigt als eine jugendliche Aorta. Diese Anschauung basiert auf Kontroll- 
Wurztersuchungen, die bei operativen Eingriffen (hohe Sympathektomie oder Resektion einer 


literierten A. ilica) wenige Tage nach Kontrastmittelinjektion durchgeführt werden konnten. 















E. Gadermann und E.A. Schrader 
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e Abb. 8a und b: a) Totaler Aortenverschluß in Höhe des Abgangs der Nierenarterien. b) Zweite | D 
P he . r, D * 
= Aufnahmen zu verschiedenen Zeitpunkten, andere Füllungsphase. 
en 
. “ 2 “ * * ... * D “ .. “ 
Eine Kontraindikation für die Aortograrhie bilden entzündliche Parendrymerkrankung: 
Nieren, zumal wenn sie mit Insuffizienz einhergehen. Das gleiche gilt für die Leber, da vv | 
hin und wieder eine massive direkte Füllung der Artenia hepatica beobachtet wurde m 


Eine weniger für den Patienten als für die Technik der Punktion bedeutsame Kompli 
tionsmöglichkeit ist dann gegeben, wenn die Aorta durch eine stärkere Rechtslage von der 





Rückenseite aus nicht erreicht werden kann. Als wir in einem Fall trotz offenbar richtiger 14 Is 
der Kanüle die Aorta nicht trafen, dachten wir an diese Anomalie der Gefäßlage, ging 
an gleicher Stelle auf der rechten Rückenseite ein und trafen auf die Aorta, die hier vermul n. 
durch eine Echinokokkenzyste nach rechts verdrängt war. heos 

Indikation: Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Aortographie zu einer Bereichen tar 


unseres Wissens auf dem Gebiet der Angiologie beigetragen hat. Ihre Bedeutung erhellt 


| aus der Tatsache, daß Leriche und Kunlin in ihrem großen Material etwa ebensohäufig bel 

veränderungen im Bereich der Aa. ilicae wie im Verlauf der A. femoralis fanden (mür E 
| Mitteilung). Sie gingen deshalb dazu über, auch bei Ilica-Stenosen und -Verschlüssen Ve .. | 
| nel iren, k 
I 


transplantationen vorzunehmen, die bislang nur bei Femoralis- und Poplitea-Obliteı 
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ührt wurden (8). So handelt es sich bei der Aufdeckung hochsitzender arterieller Gefäß- 
änderungen nicht allein um ein diagnostisches, sondern angesichts des Fortschritts der Angio- 
ırvie auch um ein therapeutisches Problem. Abb. 6 und 7 zeigen beidseitige Veränderungen 
Ailica und einen totalen linksseitigen Ilikaverschluß unmittelbar an der Aortenbifurkation 
Erweiterung der linken A. spermatica, die offenbar die Versorgung im Becken und Ober- 
snkelbereich z. T. übernommen hat. Über die interessante klinische Symptomatologie der- 
iger Gefäßprozesse soll an anderer Stelle berichtet werden. Abb. 8 demonstriert einen hohen 
tenverschluß in der Gegend des Abgangs der Nierenarterien. An Hand der parallel zur 
rbelsäule weiter nach distal verlaufenden, ziemlich großkalibrigen Gefäße, von denen das 
ke bis ins Becken zieht, sei auf die Schwierigkeiten hingewiesen, die angesichts der zwangs- 
hfig auftretenden Gefäßatypien durch Kollateralenbildung für die Identifizierung der einzelnen 
füße sich einstellen können. Schon bei normal erhaltenem Gefäßnetz fanden Anson und 
‚Vay (9) in 100 Sektionsfällen eine außerordentliche topische Varietät des Ursprungs und 
rlaufs der abdominellen Aortenäste. Um so schwieriger gestaltet sich häufig in pathologischen 
lien die exakte anatomische Klassifizierung. 

Abgesehen von dem die Angiologie betreffenden Indikationsbereich ergeben sich weitere 
sigestellungen zur Aortographie aus der Bedeutung der Aortenäste für die Versorgung 
htiger Organe. Dazu gehört die Aufdeckung von Obliterationen der Nierengefüße in Fällen 
jgeklärter arterieller Hypertension, die Diagnostik von Tumoren der Nieren und Nebennieren (4) 
ie Gefäßanomalien und Aneurysmen. Wir verbanden u. a. mit der Aortographie die retrograde 
lographie zur Darstellung der ableitenden Harnwege um mit Hilfe dieser kombinierten 
stellung bestimmte klinische Fragestellungen (z. B. Nachweis einer Ureterkompression durch 
jessorische Nierengefäße) zu klären. Es würde jedoch den Rahmen der geplanten Ausführungen 
schreiten, wenn an dieser Stelle die Vielzahl der Möglichkeiten erschöpfend abgehandelt 
de. Wir betrachteten es vielmehr als unsere Aufgabe, ausführlicher über die Technik der 
ftographie, die Komplikationsmöglichkeiten und ihre Verhütung sowie über den Indikations- 
ich nach unseren bisherigen Erfahrungen an 4!) Aortendarstellungen zu berichten. 


Zusammenfassung 
Es wird über eine vereinfachte Methode der Aortographie berichtet, die in 40 Fällen unter Verzicht auf 
ose oder Lokalanästhesie angewandt wurde. Der Eingriff kann ohne Schwierigkeiten ambulant erfolgen. 
Injektion des Kontrastmittels diente eine nach eigenen Angaben hergestellte Apparatur, die manuell 
ätigt wird. Technik und Komplikationsmöglichkeiten wurden eingehend geschildert und die Indikation 


hrıssen. 


F Die Darstellung der Aorta abdominalis und ihrer Äste ist bei strenger Indikation und geeigneter Technik 
relativ ungefährlicher Eingriff, der eine erhebliche Bereicherung der diagnostischen Möglichkeiten darstellt*. 
Summary 
1Lel > 
\ simplified aortographic method is presented which was used in 26 cases without applying any narcosis 
vi A nn i 1 a en 
local anaesthesia. The intervention can be performed ambulatorily without any diffieulty. The contrast 
dıum is injected by hand with an apparatus invented by the author himself. Technique and possible compli- 
ompliki ions as well as the indication are described in detail. 
or linke The presentation of the abdominal aorta and her branches is a relatively harmless intervention as long as a 
iet indieation and a proper technic are employed. 
ver lag | vl i ; 
s considerably improves the diagnostie possibilities. (F. H.) 
en (al A 
‚ Resume 
rmuü * . f} . P “ . “ 
Deseription d’une möthode simplifi6e pour l’aortographie, que l’auteur a appliquee jusqu'ici 26 fois sans 
cose ni anesthösie locale. L’examen peut se pratiquer ambulatoirement sans diffieultes. L’injeetion de la 
'nharıf w » r a :% . . 
ıcherü pstance de contraste se fait ä l’aide d’un appareil congu sp6eialement pour ce but et desservi ä la main. Des 
IIt ale ption detaill6ee de la technique, des eomplications possibles et des indications. 
o Gefä La vasographie de l’aorte abdominale et de ses ramifications est, si l’indieation est bien pos6e et la technique 
undli point, un examen sans grand danger qui offre de grandes possibilites diagnostiques. (P.J. 
PR x r er . . . - . rn 
Vene Nach Drucklegung unserer Mitteilung erhielten wir Kenntnis der Arbeit von J. Weis [Fortschr. Rönt- 
; ven = ER BE ; jr - i 
str. 145 (1951)], die sich u.a. ebenfalls mit der Technik der Aortographie befaßt. Wie unsere Ausführungen 
nal 1 8 
BIER gen. kann die Aortographie mit einfachsten technischen Hilfsmitteln ausgeführt werden, 


'genfortschritte 75, 6 
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Resumen 













Se comunica acerca de un nuevo mötodo de aortografia que fu6 practicada en 26 casos reı iand 
anestesia general o local, Esta t6enica puede ser practicada sin difieultad alguna en forma ambulntoris y 
la inyeceiön de la substancia de contraste se utilizö un instrumental construido ex profeso y gie puwd 
manejado manualmente. Se deseriben la t&enica y las posibles complicaciones, asi como tambien las indica 
del procedimiento, 

La proyeceiön radiolögica de la aorta abdominal y de sus ramas es un mötodo relativament: INNOCUO que 
significa un considerable enriqueeimiento de las posibilidades diagnösticas siempre que se respeten ostı ictamente 
sus indicaciones y se emplee una t6enica adecuada. L.M 
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Ein klinisch-röntgenologischer Beitrag zum Krankheitsbild derer 

der „Mikrolithiasis alveolaris pulmonum“ E 

llend 

Von W. Lindig n de 

Mit 3 Abbildungen pb. 2 

fall 

Sieht man von den Verkalkungen tuberkulöser Käseherde ab, so sind Kalkablagerungen ı w 

den Lungen nicht gerade häufig. Der Kalk wird hierbei, gleichviel ob es sich um sogenannte Jr. 
dystrophische Verkalkungen oder um Ablagerungen infolge Störung des Kalkstoffwechsels handet 

im elastischen oder kollagenen Bindegewebe, sowie in den Blutgefäßwandungen abgelager gu» i 

(Lubarsch und Plenge). a 

‚Diesen außerhalb der Luftwege im Parenchym der Lunge zustande kommenden En n. 

lagerungen stehen Konkrementbildungen gegenüber, die sich frei in den Alveolen entwickeln u agt © 

zu einer „echten‘ Steinkrankheit der Lungen führen. Schildknecht hat 1932 das Krankheit: "s 

bild an Hand einer Beobachtung erstmalig beschrieben. 1933 hat Puhr über einen zweiten U. 

unter der Bezeichnung ‚‚Mikrolithiasis alveolaris pulmonum“ berichtet. Eine dritte Beobachtun R 

gleicher Art haben 1948 Landes und Leicher mitgeteilt. Schließlich ist aus allerletzter Zeit er prustu 

Arbeit von Bönard, Rambert, Pequignot, Tissier und Galistin zu erwähnen, die mr > 

allerdings nur im Referat zugänglich war. Hiernach wurde bei einem 72jährigen Mann, der « B2 

einer scheinbar banalen Pneumopathie verstorben war, eine ‚„Microlithiase alveolaıre diffuse u 

festgestellt. it 0,2 

Im Hinblick auf das bisherige, sehr spärliche Schrifttum erscheint es angezeigt, eine wel" D 

klinisch-röntgenologische Beobachtung bekanntzugeben. hgew 

Karl B., 40 Jahre alt. Familienanamnese o. B. Er selbst hat als Gärtner gelernt und diesen Ber . 2 E : 

1936 ausgeübt. Von da ab war er als Hilfsarbeiter in einer Büromöbelfabrik tätig, hat dort nur k s de h talk 


Maschinensaal gearbeitet und war dann immer mit Arbeiten im Freien beschäftigt. Er ist hierbei ı 
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Abb. 2 


Abb. 1 
> 


bb. 1. Röntgenaufnahme vom 2. 1. 1945: Beide Lungen-Oberfelder sind durchsetzt von ungemein zahl 
‚chen, kaum sandkorngroßen Fleckchen, die eine erhebliche Dichte aufweisen und sich scharf gegeneinande:ı 
berenzen. Neben dieser ziemlich gleichmäßig verteilten harttüpfligen Körnelung treten grobe, fleck- und 
freifenartige Schattenbildungen wie hinter einem Vorhang in Erscheinung, etwas radiär zu den Hilusgegenden 
hreordnet und rechts bis in die retroclaviculäre Region hinaufreichend. Die Spitzenrandpartien sind auf 
llend hell und strukturlos, rechts entsteht fast der Eindruck, als ob die Lungenkuppe abgelöst wäre, Etwa 
n.der 3. Rippe ab geht das Ganze in eine völlig kompakte Verschattung über, in der weder strukturelle Einzel- 
heiten, noch Herz- und Zwerchfellkonturen zu erkennen sind 
bb. 2. Gezielte Aufnahme des linken Oberfeldes vom 2. 1. 1945: Die Körnelung durchsetzt die Lung« 
ffallend gleichmäßig und läßt keine radiäre Aufreihung zum Hilus erkennen. Die Körnchen sind schatten 
icht, meist scharf und hart abgesetzt und von ziemlich gleicher Größe. In Höhe 2. Rippe finden sich daneben 
e hinter einem Schleier gröbere, baumförmig sich verästelnde, dichte, aber weniger scharf begrenzte Ver 
derungen, die mit der Hilusgegend in Verbindung stehen. Der Spitzenrand ist strukturlos und aufgehellt. 


ub in Berührung gekommen. Vom 28. 8. 1939 bis zum 15. 6. 1940 war er beim Stollenbau am Kaiserstuhl 
ingesetzt und hat hierbei mit dem Preßlufthammer gearbeitet. Nach seiner Angabe hat es sich um glashartes 
stein gehandelt. Die Staubentwicklung war dabei so groß, daß er dauernd in Staubwolken gestanden hat. 
ul 40 hat er einen Darmkatarrh durchgemacht, im Januar 1942 hat er Fleckfieber überstanden. Seit dieser Zeit 
In ul agt er über Atembeschwerden, die sich allmählich verschlechtert haben und jetzt besonders bei Anstrengungen 
‚kheits treten. 

.. Bei einer Röntgendurchleuchtung Ende 1944 wurde ein krankhafter Lungenbefund erhoben und sofort 
inische Behandlung eingeleitet. Hierbei ergab sich Folgendes: 

Größe 170cm. Gewicht 63,5 kg. Allgemeinzustand wenig beeinträchtigt. Keine auffallende Zyanose. 
rustumfang 82/87 em. Vitalkapazität 2900 cem. Lungen und Herz klinisch o. B. Blutdruck 80/110 mm Hg. 
lie mır ‚N. 10/28, etwas später 3/10. Ery 4,2 Mill., Hb. 80%, Index 0,95. Leuko 12600: Eo. 2, Stab 1, Segm. 77, 
ymph. 14, Mon. 6%. Blutkalziumspiegel 8,8 mg%,. WaR. negativ. Pirquet schwach positiv. Kehlkopfabstrich 


u R hthält keine Tuberkelbazillen, auch sonst nichts Auffälliges. Urin: Eiweiß negativ, Zucker negativ, Sed. 0. B. 

gi rpertemperatur in Ruhe normal, nach Bewegung Temperaturanstieg bis 38,2%. Ruhe-Ekg. o. B. Überleitungs- 
it 0,2 Sek, 

veitert Die Aufklärung des Befundes bereitete zunächst unüberwindliche Schwierigkeiten. Ganz 
gewöhnlich war die Diskrepanz zwischen dem höchst alarmierenden röntgenologischen Befund 

nd der verhältnismäßig geringen Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. Auffallend war auch, 

Zeit fgrl die Einschränkung der respiratorischen Funktion sich in mäßigen Grenzen bewegte und die 


tH talkapazität noch 2900 ccm betrug. 
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Wir dachten zunächst an eine besonders maligne Form der Silikose geologisch besteht 
aus Dolerit, also einer Basaltart, die zu etwa 50%, SiO? enthält —, mußten uns jedoch bald dax 
daß der röntgenologische Befund hierdurch nicht erklärt werden konnte. Auch für das Vorliege: 
Stauungslunge ergaben sich keine Anhaltspunkte, da eine Herzinsuffizienz nicht festgestellt 
Ebenso schieden Miliartuberkulose, miliare Karzinose, sowie die anderen bekannten kleinflec! 
aus. Als seltene Erkrankung war noch die Hand Schüller Christiansche Krankheit zu b« 
aber leicht abzulehnen. 


N * . D . . 
Es lag nahe, die harte Granulierung mit dem im Punktat nachgewiesenen intra 


gelegenen Kalkkörnchen in Verbindung zu bringen und die völlig undurchdringliche Verschat 


der unteren Lungenpartien aus einer Summation zahlreicher Körnchenschatten zu erklär: 


leicht in Verbindung mit ödematöser Durchtränkung und Atelektase. Gegen eine Atelck.. 
höheren Grades sprach allerdings die nur mäßig herabgesetzte Vitalkapazität. Pleurale Erz 


konnten ausgeschlossen werden. 


Den Schlüssel zum Verständnis boten die von Sehildknecht, Puhr, sowie von 


und Leicher veröffentlichten Sektionsergebnisse, denen in allen drei Fällen auch überein« 


mende Röntgenbefunde entsprachen. Die Arbeit von Landes und Leicher bringt außerdeı 


Röntgen-Ausschnittsbild der linken Lunge, das dem in Abb. 2 wiedergegebenen bis in alle Ei: 


heiten gleicht. 


Y . . . . . . . 
Übereinstimmend wird berichtet, daß die Lunge schon makroskopisch eine fein gekürn 


Beschaffenheit hatte und daß die Schnittfläche sich wie Bimsstein oder Glaspapier anf 
Schildknecht gebraucht den Ausdruck: ‚Als ob man über ein Reibeisen striche.““ Das | 
gesamtgewicht betrug bei Puhr 3550 g, bei Landes und Leicher 3530 g. Puhr sch 


I ) 


Lungen als knorpelhart, ‚‚wie Sandsäcke anzufühlen‘‘, so daß man unwillkürlich an das in A 


wiedergegebene Bild der in sich zusammengesackten Kollapslunge erinnert wird. Mikroskoni 


fanden sich bei allen drei Beobachtungen in den Alveolen konzentrisch geschichtete, mit K 
salzen inkrustierte rundliche Körperchen. Bei Schildknecht füllten sie !/, bis !/, aller A 
aus, im Fall von Puhr, sowie von Landes und Leicher waren fast alle Alveolen vo: 
angefüllt. Die letzteren berichten, daß ‚die Körperchen .... nicht selten auch in das 
gradig narbig verdieckte und chronisch-entzündlich infiltrierte Alveolargerüst eingebette: 
förmlich eingekeilt‘ waren. Puhrhingege: 


Lumen der Alveolen lagen. Schildkı 
hebt hervor, daß keine Beziehungen zu |! 
ehien und Gefäßen festzustellen war: 


Durchmesser der Körperchen gibt e] 


Abb. 3 


Kurz ehe wir den Patienten zu seheı 
anderwärts zuerst rechts, dann links eine P 
Lunge vorgenommen worden. Bei der ers 
hatte man kleine Gewebsstückchen aspıı 
strich waren mikroskopisch Alv: 
stellen, die kleinere körnige Einlag 
aufwiesen; letztere wurden als | 
Kalk angesprochen. Im Anschluß : 
Punktion hatte sich ein linksseitiger P 
mit bedrohlicher Atemnot entwickelt 
starr in sich zusammengesackt, so daß | 
lens von Verwachsungen nur über der Ru 
Luftansammlung sich gebildet hatte. B 
skopischen Untersuchung der eingebet! 
stücke wurde jedoch kein Lungengew: ste 





Abb. 3 sondern nur Haut und Muskulatur. 





darauf hin, daß die steinigen Gebilde stets 
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tkalkten Paraffinschnitt 0,03-0,3 mm an. Puhr sowohl wie Landes und Leicher berichten 
Berdem über Befunde von echten Knochenbildungen im Bereich des Interstitiums. 

Bei Puhr ergab die chemische Analyse, daß die Steinchen zum größten Teil aus phosphor- 
ırem Kalk bestanden. Landes und Leicher geben für den nach Mazeration übriggebliebenen 
‚dartigen Rückstand folgende Prozentzahlen an: 66,5%, Caleiumphosphat, 8,6%, Caleium- 
rbonat, 1,7%, Magnesiumcarbonat (bei einem Gesamtaschegehalt von 80,59%, Asche). 


Über die Natur der Körperchen herrscht unter den Autoren keine völlige Übereinstimmung. 


ährend Puhr sowohl wie Landes und Leicher sie als selbständige Gebilde (Mikrolithen) auf- 
sen. die französischen Autoren geradezu von sphärischen Kristallen eines Calciumsalzes 
rechen, werden sie von Schildknecht als verkalkte Corpora amylacea angesehen. 


Das Vorkommen konzentrisch geschichteter Corpora amylacea in den Lungen ist erstmalig 1856 von 
iedreieh beschrieben worden. Er erwähnt auch ihre charakteristische Blaufärbung auf Jod und vermutet, 


Landes 8 Elemente des Blutes an ihrem Aufbau beteiligt sein könnten. Zahn hält sie besonders auf Grund ihres 
reinstin ‚mischen Verhaltens für Amyloidkörper, weist aber darauf hin, daß bei mehreren einschlägigen Beobach 


rdem ei ingen in den übrigen Organen keine Spur von Amyloid aufgefunden wurde. Ihre Entstehung bringt späteı 
e Einz ütt mit eholestearinhaltigen Riesenzellen in Zusammenhang, unterscheidet aber zwisehen der Bildung 
r Amyloidkörpergrundsubstanz und der nachfolgenden amyloiden Infiltration, die er für einen der lokalen 
d allgemeinen Amyloidbildung wesensverwandten Prozeß hält. Den positiven Ausfall der spezifischen amyloi 
ekörnte n Reaktion hält er zur Diagnose „Amyloidkörper‘ nicht für notwendig; es genügt, so meint er, der morpho 
vische Befund. Lubarsch und Plenge kommen auf Grund von Untersuchungen mit verschiedenen Farb 
ktionen bei 15 Fällen zu dem Ergebnis, daß zwar große Ähnlichkeiten zwischen dem Amvloid und den Ü. a 
ae stehen, daß aber auch erhebliche Unterschiede vorhanden sind. Man könne daher wohl höchstens von einer 


ınfühlte 
Lu 
Idert die prwandtschaft beider sprechen. 


N Al n . > 2 % 
Im Gegensatz zu den pathologisch-anatomischen Beschreibungen der Corpora amylacea 


ıd die klinisch-röntgenologischen Hinweise außerordentlich spärlich. Uehlinger beschreibt 
; Rarität einen Fall von ‚„‚Lungenamyloidose‘‘, bei dem die Alveolen, wie die Sektion ergab, 
it Corpora amylacea angefüllt waren. Das veröffentlichte Röntgenbild zeigt stecknadelkopf- 
oße Fleekchen, die sich in den basalen Lungenabschnitten anhäufen, während die oberen 
rtien, besonders die Spitzen, mehr oder weniger frei sind. Die Verteilung der Herde erinnert 
die bisher beschriebenen Röntgenbilder der Mikrolithiasis alveolaris pulmonum, nur sind die 
eckchen von weniger scharfer Begrenzung und geringerer Dichte, auch fehlt die kompakte 
erschattung der unteren Lungenpartien. 

Zadek erwähnt ebenfalls die ‚‚miliare Amyloidose‘ der Lungen als sehr seltenes Vorkommnis. 
mvloid in den anderen Organen wird hierbei regelmäßig vermißt. Man muß sich daher fragen, 
‚ man die Anhäufung von Corpora amylacea in den Lungen der echten Amyloidose zuzählen 
r{. Assmann beschreibt sie zwar als örtlich auf die Lunge beschränkte Stoffwechselstörung, 
ingt sie aber anderseits mit dem von Uehlinger veröffentlichten Fall in Zusammenhang. 

Die in den erwähnten Beobachtungen bisher näher beschriebenen Mikrolithen gleichen nach 
orm und Lage, zum Teil auch nach ihrer inneren Struktur den Corpora amylacea so sehr, daß 
an sie nach dem Vorgang von Schildknecht als verkalkte Corpora amylacea ansprechen 
uß. Der negative Ausfall der Amyloidreaktionen in den Fällen von Schildkneecht, sowie von 
andes und Leicher kann hiergegen nicht als ausreichendes Argument ins Feld geführt werden, 
ı Brütt mit den spezifischen Farbreaktionen bei Corpora amylacea zum Teil negative Resultate 
atte und auch Lubarsch und Plenge ein unterschiedliches Verhalten feststellten. 

Die Frage nach den ursächlichen Bedingungen, unter denen eine Mikrolithiasis alveolaris 
ıImonum entsteht, fällt also zum Teil mit der Frage nach der Entstehung der Corpora amylacea 
sammen. 

Sıegert hat die verzögerte Entleerung der Alveolen bei reichlich vorhandenem Alveolarinhalt beschuldigt 
ıd damit; Verhältnisse angedeutet, wie man sie auch sonst für die Konkrementbildung in Hohlräumen ver- 


'wortlich zu machen pflegt. Von anderen Autoren wird als Ursache das Emphysem genannt. Ceelen erwähnt, 


u.a. in Stauungslungen häufiger angetroffen werden. Lubarsch und Plenge weisen auf die allgemeine 
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Übereinstimmung hin, wonach C. a. erst im hohen Lebensalter auftreten, zu mindesten Ausdru. ner A 
zung sind. Bei ihren eigenen 15 Fällen lag das Durchschnittsalter bei 62,5 Jahren. Sie fanden die x.) 
Körperchen am häufigsten bei Emphysem und chronischer Bronchitis, meinen aber, daßauch Kreis! ıuft.... 
und Verdichtungsherde ihre Entstehung begünstigen. Ihre Bildung führen sie auf Veränderung: nd, 
epithelien zurück. Hiermit würde auch die Ansicht von Tendeloo übereinstimmen, der die C. a nen 
hang bringt mit Anhäufungen von Kolloid, das in den Epithelzellen gebildet wird. 

Im vorliegenden Fall war der Kranke etwa 5 Jahre vorher einer zehnmonatigen. ungen, 
intensiven Basaltstaub-Inhalation ausgesetzt gewesen. Wenn auch echte silikotischo Vers, 
rungen nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnten, so wird man doch damit rel, 
müssen, daß durch den Reiz des Steinstaubes eine chronische Bronchitis hervorgerufen 
über längere Zeit unterhalten worden ist. Entzündliche Erscheinungen im Bereich der fsi,, 
und feinsten Bronchialverzweigungen im Sinne eines Desquamativkatarrhs mögen danı 
Abflußbehinderungen, Rückstauungen und Abscheidung kolloider Bestandteile in Forn 
Corpora amylacea geführt haben. Die infolge mangelhafter Staubreinigung (Gärtner) in; 
Alveolen zurückgehaltenen Staubpartikelchen werden hierbei die Rolle von Kristallisatis 
zentren übernommen und als sogenannte Kerne gedient haben. Mit gutem Grund wird man ı 
annehmen dürfen, daß Schädigungen des Alveolarepithels, Verstopfungen der abführend 
Lymphbahnen und interstitielle Entzündungsprozesse, später auch emphysematöse Veri, 
rungen die Bildung von Schichtungskugeln begünstigt haben. 

Es wird nun noch zu fragen sein, ob man für die nachträglich eingetretene Verkalkung 
Körperchen eine Erklärung beibringen kann. 

Zunächst ist vorauszuschicken, daß die im Prostatasekret anzutreffenden Corpora amvla« 
sich häufig im höheren Lebensalter mit Kalziumphosphaten inkrustieren (Romeis) und | 
Kolloide an sich schon zu den Stoffen gehören, die im Gegensatz zum Amyloid eine besonden 
Neigung zur Kalkaufnahme zeigen (Tendeloo). 

















In diesem Zusammenhang kann man auch auf die Untersuchungen von Siegert verweisen, der d 
ihm als Corpora colloidea bezeichneten Gebilde aufteilt in a) Corpora versicolorata (Virchowii), 
durch die verschiedenen Farbreaktionen auszeichnen und nie verkalken, und in b) Corpora flava (Morgag 





die sehr häufig verkalken. 

Vor allem aber muß man sich vor Augen halten, daß diejenigen Zustände, die zur Bildun 
der Corpora amylacea Veranlassung geben (Stauung und erschwerter Abfluß), auch die Abs 
dung von Kalksalzen begünstigen. Auch die der Lunge eigene Chemotropie zum Kalk un! 
hierdurch bereitgehaltene lokale Kalziumangebot sind zu berücksichtigen. Dagegen scheiden ! nge 
den vorliegenden Fall Störungen aus, die im Sinne der Virchowschen Kalkmetastase zu ein 
erhöhten allgemeinen Angebot an Kalksalzen geführt haben könnten.Denn die Nierenaussch( 
war intakt, auch für destruierende Knochenprozesse fehlte jeder Anhalt. Zudem war der Bi 
Kalziumspiegel auffallend niedrig (8,8 mg‘). Da eine Herabsetzung des Kalziumgehalte | 
Blut u. a. auch bei gesteigertem Knochenaufbau beobachtet wird (Schaefer), kann man viell % 
den niedrigen Kalziumgehalt als Ausdruck einer ‚„Kalkverschiebung‘“ ansehen. 

Man wird daher die Erklärung in der Schwere und vor allem in der relativ langen ) 
der Schädigung suchen müssen. Dieselben Verhältnisse, die zunächst die Entstehung 
Corpora amylacea verursacht haben, waren schließlich auch bestimmend für die zunehm 
Inkrustierung mit Kalziumsalzen. Die Verkalkung ist also lediglich eine Folge der anhalteı 
Wirkung des durch die Staubinhalation ausgelösten Reizzustandes mit allen seinen sekund 
Erscheinungen. = 

Eine Rückfrage hat ergeben, daß der Kranke jetzt nach 6 Jahren noch am Leben ist, allerdıngs 2 


Schlaflosigkeit und schwerer Atemnot zu leiden hat. Trotzdem ist die Vitalkapazität verhältnismaäl 
reduziert (2800 ccm)*). Der Allgemeinzustand ist auch heute npeh ausreichend, das Körpergew 











uadı 
len, den aleıf 


] in 


*) Diese und die folgenden Angaben sind mir zusammen mit einem Röntgenfilm freund! 
Herrn Med.-Rat Dr. Schott (Staatl. Gesundheitsamt Freiburg i. Br.) zur Verfügung gestellt wo! 
hierfür auch an dieser Stelle meinen besten Dank ausspreche. 
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6Ei klinisch-röntgenologischer Beitrag zum Krankheitsbild der ‚„Mikrolithiasis alveolaris pulmonum“ 

nstant bei 68 kg gehalten. Die BS,., die 1948 vorübergehend auf 40/51 angestiegen war, beträgt jetzt 2/7 mm. 
swurf konnte nie beobachtet und daher auch nicht untersucht werden. Bei der physikalischen Untersuchung 
h über beiden Lungen einige katarrhalische Geräusche. 


den sı“ 
Die Röntgenaufnahme vom 19. 1. 1951 (Staatl. Gesundheitsamt Freiburg i. Br.) zeigt im wesentlichen 


‚selben Verhältnisse wie im Januar 1945. Rechts grenzen sich die Veränderungen im Spitzenbereich scharf 
‚dig in Höhe des oberen Randes der 4. Hinterrippe ab, der kraniale Spitzenanteil ist vollkommen strukturlos. 
nks findet sich eine Spitzenrandtrübung, die sich gegen blasenförmige Aufhellungen bogig absetzt. Etwa ab 
‚rderende der 3. Rippe geht beiderseits die feine Granulierung in eine undurchdringliche kompakte Veı 

hattung über; nur der äußerste, tangential getroffene Randstreifen läßt eine harte Tüpfelung durchscheinen 


Die seit 1945 konstant gebliebenen Aufhellungen der Spitzenrandpartien sind wohl als lokalisierte Emphy 


mbildungen anzusprechen. 


Wenn auch das Krankheitsbild der ‚Mikrolithiasis alveolaris pulmonum‘, wie man aus der 
pärlichkeit der bisherigen Beobachtungen schließen muß, sehr selten ist, wird man es doch in 
ukunft bei der Differentialdiagnose miliarer Lungenprozesse berücksichtigen müssen. Die im 
öntgenbild hervortretende harte Granulierung der Oberfelder in Verbindung mit einer mehr 
ler weniger kompakten Verschattung der basalen Lungenabschnitte ist so charakteristisch, 
aß auch in vivo eine Diagnosestellung durchaus möglich erscheint. Man wird vielleicht die 
(alkkörperchen gelegentlich im Sputum nachweisen können, so daß man berechtigt wäre, von 
'irklichem „„Lungensand‘“ zu sprechen. Immerhin ist darauf hinzuweisen, daß in unserem Fall 
er Auswurf nichts Absonderliches darbot und daß auch Friedreich in seiner zweiten Ver- 
fentlichung ausdrücklich das Fehlen von Corpora amylacea im Bronchialsekret hervorgehoben 
at. Von einer Punktion der Lunge wird man wegen der damit verbundenen Gefahren im all- 
meinen abraten müssen, wenn auch nicht zu leugnen ist, daß im vorliegenden Fall erst durch 
as Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung die diagnostischen Erwägungen in die richtige 
Bahn gelenkt worden sind. In Zukunft wird jedoch der bioptische Nachweis der Mikrolithen 
ir die Diagnose entbehrt werden können, da das ungemein charakteristische Röntgenbild eine 
bgrenzung gegenüber allen anderen mit miliaren Fleckschatten einhergehenden Erkrankungen 


rmöglicht. 


Zusammenfassung 


Das seltene Krankheitsbild der Mikrolithiasis alveolaris pulmonum wird unter Anführung einer eigenen 
Jinisch-röntgenologischen Beobachtung besprochen. Die Mikrolithen werden als verkalkte Corpora amylacea 
würdigt, wobei die Pathogenese der Erkrankung kurz umrissen wird. Für die Diagnosestellung wird dem 
gemein charakteristischen Röntgenbild die entscheidende Bedeutung zuerkannt. 


Summary, 
The author discusses the rare clinical aspect of microlithiasis alveolaris pulmonum referring to his own 
linical and roentgenologie observations. The microliths are looked upon as caleified amylaceous corpuseles. 
he pathogenesis of the illness is briefly considered. 


The extraordinary typical roentgenimage is of deeisive value for the diagnosis. (F. H.) 


Resume 


L’auteur deerit ä propos d’un cas qui est l’objet d’une ötude radiologique et celinique la microlithiase 
lveolaire du poumon, affection rarement decrite. Les microlithes semblent ötre des corps amyloides caleifies. 
a pathogönöse est briövement esquissde. Le diagnostic se fonde sur les signes radiologiques qui sont trös 
iractöristiques, TER 


Resumen 


> comenta, con presentaciön de un caso propio, las caracteristicas elinico-radiolögicas del excepeional 
usdro de la mierolitiasis alveolar del pulmön. Se acepta que los mieroconerementos son ceuerpos amiläceos 
alcificados; se hacen consideraciones breves acerca de la patogenia de la enfermedad. En lo que respecta al 
‚agnostico se da importancia decisiva al caracteristico euadro radiolögieo. (L. M.) 





K. O. Herrmann 





Schrifttum 


Assmann, H.: Die klinische Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen. 6. Aufl. Teil 3 
tingen-Heidelberg 1949. — Bönard, H., Rambert, P., P&quignot, H., Tissier et Galis 
Soc. med. Höp., Paris 66 [1950]: 482. — Ref. Zentralbl. Tbk.-Forsch. 57, 4 [1950]: 256. Brütt \ 
Arch. 207 [1912]: 412. — Ceelen, W.: Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Hı.{ologi, 
Berlin 1931. — Friedreich, N.: Virchows Arch. 9, [1856]: 613. — Derselbe: Virchows Arch. I 1x5 
— Gärtner, H.: Fortschritte der Diagnostik und Therapie 1,3 [1949]. Landes, G. und 
Ärztl. Wochenschrift 43/44 [1948]: 692. — Lubarsch, O. und Plenge, K.: Handbuch der sp 
logischen Anatomie und Histologie III/3. Berlin 1931. Puhr, L.: Virchows Arch. 290 [1933]: 156 
meis, B.: Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie XIV/l. Berlin 1926. Schaef: 
Fortschritte der Diagnostik und Therapie 1,4 [1949]. Schildknecht, O.: Virchows Archiv 285 [193> 

Siegert, F.: Virchows Archiv 129 [1892]: 513. Tendeloo,N. Ph.: Allgemeine Pathologie. Berl) 
— Uehlinger, E.: Im Lehrbuch der Röntgendiagnostik von Schinz-Baensch-Friedl. 4. Aufl., II, 1309 
zig 1939. Virchow, R.: Virchows Arch. 8 [1855]: 103. Derselbe: Virchows Arch. 9 [1856]: 618 
dek, J.: Die Differentialdiagnose der Lungenkrankheiten. Leipzig 1948. Zahn, F.W.: Virchows 4 
[1878]: 119. 








Anschrift: Dr. Walter Lindig, Leipzig W 32 

















. 
a . " i 

= Der röntgenologische Nachweis der aktiven Entleerungstätigkeii 

N 5= des Musculus Sphinkter Oddi 

5 

Id Von K. 0. Herrmann 

E san 

4 Mit 5 Abbildungen 

8: 

f T: In röntgenologischen Augenblicksbildern konnte Bernhard wellenförmige Bewegung: 

! = Bereich des Oddischen Schließmuskels nachweisen, was für eine aktive Entleerung dieses Muskel 

4 en sprechen würde. Wir haben daraufhin röntgenologisch eine Analysierung des Entleerungs 

I be ganges vorgenommen. Es ist erklärlich, daß wegen der Gefährlichkeit zu langer Röntgenbesti 

(> lung nicht an demselben Kranken eine geschlossene Serie aufgewiesen werden kann, die u 

; >= Entleerungsfunktion der Choledochusmuskulatur darstellt. Wir weisen deshalb an Haı 

\ = 3 Kranken den Entleerungsvorgang auf. Um eine klare Vorstellung über die Entleerungsfu 

! 42 des Muskulus Sphinkter Oddi zu haben, führen wir die Beschreibung der Durchleuchtun; 

Fi einem Kranken ausführlicher an, bei der wir die 1. Serie der Entleerung fast zur geschlos 

u Darstellung bringen konnten. \ 
2 Bei einer Choledochotomie wurde unter peroraler Eigelbnahrung und der Darstellung alle 
{ Gallenwege durch Thorotrast, eingeführt durch den Katheterschlauch, die Funktion des ‚NS 





muskels‘ beobachtet. Dabei zeigte es sich, daß es unter der Wirkung der Eigelbnahrun: 
einer sonst bei keiner anderen Nahrung röntgenologisch festzustellenden gesteigerten Perist% 
im Bereich des Zwölffingerdarmes kommt, und zwar läuft der peristaltische Rhythmus » 
daß durehschnittlich 3—5 peristaltische Bewegungen in der Viertelminute zu beobachte: 
die den Brei vom Bulbus duodeni bis zum aufsteigenden Schenkel des Zwölffingerdarme 
und, herbewegen. Diese Pendelbewegungen sind beim Kaninchen zuerst beobachtet ur 





| 





Ludwig so genannt, da sie den Speisebrei mischen und kneten, ihre Frequenz ist tierspezi» v 
auf Nahrungsreize, der Reiz soll neurogen schon vom Magen ausgelöst werden (Magnus Joch 
haben versucht, unter Verwendung der Duodenalsonde (also ohne Druckschlauch) mit emp — 
gemachtem Ballon die verschiedenen Druckhöhen einer Pendelbewegung und einer peristaltn  „, 


Welle zu messen und fanden in Untersuchungen beim Menschen mit Röntgenkontı 
Wert von 200-300 mm Wasser, der bei einer Peristaltik entstand. Während die Pend\ 
Kto \ 


gungen eine geringere Höhe aufwiesen, die zwischen 40 und 50 mm Wasser schwankt 
legen uns in diesen Werten nicht endgültig fest, glauben jedoch zu dem Schluß berechtigt zu 
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Abb. la Abh. 1b 








Beginnende Kontraktionssphase 


Während dieser Zeit der gesteigerten pendelnden, 
ristaltischen Bewegungen des Duodenums bei Eigelb- 
ihrung kommt es zu einer 3-, manchmal 8maligen Ent- 
rung von Kontrastmitteln aus dem großen Gallengang 
das Duodenum. Diesem Abspritzen von Galle ging 
mer eine peristaltische Welle des Duodenums unmittel- 
ir voraus. Es entleert sich kontrastgebende Galle vor 
 Papilla Vateri und vermischt sich dann im Duode- 
m mit dessen Inhalt. Mengenmäßig ist das Abgespritzte 
ts weit mehr als | Tropfen und entspricht ungefähr 
'm Zehnfachen eines solchen. 


Während dieser Zeit der Entleerung des großen 















allenganges macht der Sphinkter Oddi die Bewegungen 
's Duodenums mit, bei der Durchleuchtung wird er 
weils nach oben oder unten verlagert. 

Die Dauer der rhythmischen Bewegungen am großen 
ıllengang, die für jede Kontraktionsphase durchschnitt- 
h 4-6 Sekunden währt, nimmt im ganzen etwa 50 Se- 
nden in Anspruch. Manchmal kann man sie bis 120 Se- 
nden sehen. 

Während dieser Entleerungsphase können am Cho- 
Iochusmuskel sehr rasch ablaufende peristaltische Be- 
gungen beobachtet werden, die immer wieder von oben 
ch unten verlaufen und nur im Bereich des Oddischen 


Abb. 2 


'kerungsphasen des M.sph. Oddi von der Kontraktionsphase ab 
(Keil 6864 





röntgenologische Nachweis der aktiven Entleerungstätigkeit des Musculus Sphinkter Oddi 685 


\bb. le 


Darstellung des Pylorulus Kontraktionsphas: 


Abb. 1. Darstellung des Pylorulus (Bernhard) 6005. D 6005, 42 43 


Unterschied besteht. ‚Anti- 
ristaltische‘‘ Nahrungsverschiebungen sind beim Meerschweinchen von Guntscheff beob- 


hß bei diesen beiden Dünndarmbewegungen druckmäßig ein 


'htet und von Janker röntgenkinematographisch festgehalten worden. 
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Schließmuskels zu beobachten sind. Diese peristaltischen Bewegungen sind nur 
obachten, wenn es zu einer Kontrastwolke vor die Papilla Vateri kommt. 


Nach der Beendigung einer jeden peristaltischen Entleerung aus dem Choleds. us 
Bereich des Oddischen Schließmuskels ein schmaler Kontrastfaden zu erkennen /Al| 
Dieser Faden bewegt sich ebenfalls mit den peristaltischen Bewegungen des Duodenums 
ab. Der Faden nimmt dabei Krümmungen an, ohne daß es in dieser Zeit zu irgendeiner Entl«, 
aus dem Oddischen Schließmuskel kommt. Nachdem diese Phasen der rhythmischen Entleerun; 
beendet sind, läuft vom Bulbus duodeni über den absteigenden Schenkel zu dem aufsteise, 
Ast des Zwölffingerdarmes eine tiefe peristaltische Welle, die die im Duodenum vor! 
Kontrastmenge in das Jejunum bringt. Sobald diese tiefe peristaltische Welle etwa in der \; 
des absteigenden Astes des Duodenums angekommen ist, verschwindet plötzlich der Fa, 
Bereich des Oddischen Schließmuskels derart, daß er von unten nach oben, wie mit einem P. 
verschluß zum Verschwinden gebracht wird. Nur in einem einzigen Fall schien es so, daß 
Verschwinden des Fadens vonobennach untenabrollen würde. Nachdem dieser Faden verschw' 
ist, kommt es zu einer vollständigen Kontraktion des Sphinkter Oddi (Abb. 4). Die Daueı 
Kontraktion betrug bei Eigelbnahrung durchschnittlich 8-9 Sekunden, während sie bei Ei 
und Kohlehydratnahrung etwa 4—6 Sekunden dauerte. Experimentell ließ sich die kürze 
Kontraktionsphase dadurch erzielen, daß wir bei Choledochotomien den Druck auf 200 mm Was 
erhöhten. Sie betrug dann Bruchteile einer Sekunde. Am längsten war die Kontraktionsphas 
der segenannten Leerfunktion, die wir weiter unten kurz besprechen. 











Abh. 2b Abh. 2e 
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5,6 


Die Dauer der Entleerung war ebenfalls bei den verschiedenen Nahrungszufuhren unter- 


’ 


hiedlich. So betrug durchschnittlich eine Entleerungsphase 23 Sekunden bei Eigelbnahrung, 

















nmal konnten wir eine von 82 Sekunden beobachten. Bei der Eiweiß- und Kohlehydratnahrung 


\bl ‚liten wir eine deutliche Verkürzung dieser Phase ohne beachtlichen Unterschied für diese 
1S auf ahrungen fest. Sie betrugen ungefähr 12-14 Sekunden. 

Fr Nach der Kontraktion setzte die Phasenentleerung wieder ein, da erneut aus dem Pvlorus 
leerur rei in den Zwölffingerdarm übergetreten ist. Der Entleerungsmechanismus des Sphinkter Oddi 
keinen oinnt von neuem. 

rhand: Die erste Phase der Abb. 2 zeigt bei einer Hepatikus-Drainage in der oben geschilderten 
der Mit 'eise die Funktion des Oddischen Schließmuskels vom Kontraktionszustand bis zur Ent- 
Fader rungsphase. Die 3. Serie (Abb. 3) wurde bei einer Choledochoduodenostomie geschossen und 
‚em Beil sit den Zustand von der Entleerungsphase bis nahezu zum völligen Verschluß des Sphinkteı 
laß diem ddi. 

'hwur In der Abb. 4 sehen wir bei einer Choledochoduodenostomie die tiefe Peristaltik, die über 
1er dies Duodenum läuft und zugleich die tiefe Kontraktion des Choledochusmuskels. Diese Tatsache 
1 Eiweiß lein haben aus anderen Versuchsbedingungen heraus ebenfalls MeGowan, Knepper, Walter 
kürzes ıd Snell gesehen. 

m Wasser Bei Eiweiß- und Kohlehydratnahrung sieht man die gleichen Vorgänge wie bei Eigelb- 
sphast ahrung. Nur tritt hier die rhythmische Entleerung aus dem großen Gallengang meist einmal 


ischen zwei echten peristaltischen Kontraktionen des Duodenums auf, selten nur kommt es 





Abb. 2f \bb. 2g 
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zu zwei Entleerungen innerhalb dieser Phase. Hierbei wird im Gegensatz zur Eigelbı ıhrı 
Fadenbild, das in seiner Gestalt sehr verschieden ist, nur für kurze Zeit zur Darstellu:: ve), 
und konnte bei diesen Nahrungen von uns längstens 15 Sekunden beobachtet we:.leı 
dann rasch wieder zu einer vollständigen Kontraktion des Muskulus Sphinkter Od. kan B 
diesen Nahrungen ist also die Gallenentleerung gegenüber dem Eigelbreiz wesentlich vorlan. 
Der Wechsel von Kontraktion und Erschlaffung des Muskulus Sphinkter Oddi ist im Tierver. BR 
bekannt, er konnte beim Hund von Pawlow und seinen Mitarbeitern beobachtet werden. ]) 
Versuche ließen eine genaue Beobachtung nicht zu. Daraus erklärt es sich auch, daß Kadıul 
und Katsuya bei der Nahrungsaufnahme eine geringe, ‚„schubweise‘‘ Entleerung beohacht«: 
Die von uns auf Grund von Druckversuchen vermuteten Einflüsse der Dünndarmperista 
die Entleerung des großen Gallenganges haben sich bis jetzt nicht bestätigt. 

Die röntgenologisch nachweisbaren Abläufe am Choledochusmuskel sind im einzelnen . 
fein, daß sie druckmäßig allein nicht erfaßt werden können. Daß bei kontinuierlichen Duo: deı 
bewegungen eine intermittierende Gallenausscheidung vorhanden sein kann, ja, daß tm 
deutlicher Duodenalbewegungen keine Galle im Hungerversuch beim Hund aus dem 











Gallengang entleert wurde, zeigte neuerdings: Uschiyana, Hachiro und Tadami, Mural un 
(Ref. Z. Org. 105, 247 ff.). Wir selbst beobachteten die Entleerung von Kontrastmitteln aus chu 
großen Gallengang auch dann, wenn die Peristaltik des Duodenums vorüber war. ıtei 





Abb. 3a Abb. 3b 


Abb. 3. 5 Entleerungsphasen des M. sph. Oddi bis zur Kontraktion (Her. 1121). 
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rung Wenn somit im Duodenum keine Ursache für die Entleerung des großen Gallenganges 
rebı funden werden konnte, muß dieser selbst mit Ausnahme des Muskulus Sphinkter Oddi als 
N, d ı kollagener Bindegewebsschlauch angesehen werden, und in dem Muskulus Sphinkter Oddi 
ım. B uß dann allein der Entleerungsmotor gesucht werden. Ausnahmeweise besteht bei Choledocho- 
nes hodenostomien auch ein Entleerungssog durch die Peristaltik des Duodenums an der Anasto- 
une ‚enstelle, wodurch der Choledochus bis auf den retroduodenalen Blindsack zur Entleerung 
n. D mmt. 

uk = Nach den Westphalschen nervalen Untersuchungsergebnissen, den anatomischen Be 


nden besonders von Schreiber und unseren röntgenologisch nachgewiesenen Entleerungs- 
ıltık ‚reängen müssen wir für den Bereich des Muskulus Sphinkter Oddi zwei funktionell verschiedene 

ıskelschiehten annehmen, und zwar einmal die zirkulär angeordneten Muskelfasern, die reiß- 
Inen ; rschlußartig den großen Gallengang gegen das Duodenum abzuschließen vermögen und zum 
1oce hderen die teils schräg, teils längs verlaufende aktive Entleerungsmuskulatur im Bereich des 
B tr ichen Sphinktermuskels, von dem Nuboer behauptet, daß sie den größten Teil des Oddi- 
groß hen Sphinktermuskels darstellen würde. Die Ansichten Schweglers und Bovdens kann 
rak an hierzu nicht in Gegensatz stellen. Ihre Auffassungen, aufgebaut auf histologischen Unter- 
us dh chungen, schrieben diesem Muskel keine besondere Bedeutung zu, da ihnen die modernen 

itersuchungsmethoden nicht zur Verfügung standen. 





Abb. 3e Abb. 3d 
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Aus einer Diskus- nal, & 





kung über seine anaton: sche: a 
tersuchungsergebnisse |ı ı: N ; 
ber angegeben, daß divse Mn... 


latur spindelförmig in 2 sc] 

wie die Muskulatur an (ler 6 
blase angeordnet sei. Dieser B. 
ist wichtig, denn er erklärt 
weshalb in dem Zustand (er F 
bildung im Bereich des Sp) 
eine Entleerung nicht statt! 
kann, denn eine spiralisch 

ordnete Muskulatur hat mit 














längsten Ausdehnung eine Se} 
funktion, verkürzt sich diese \ 
kulatur, so wird das Lumeı 
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+ 77 einen dritten Muskel gefundeı 
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‘ ist röntgenologisch in mancd 
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B: 
* 7 
E- Fällen beim Menschen nachwei 
m « - 
I u bar. Bei solchen Kranken ist es 
i * 
ı = gelungen, diesen Muskel zu seh 
+ 5 
Be Wr und nur dreimal konnten wir | 
I dem im Röntgenbild festhalten, wom: 
r nicht auf seine anatomische Häut; 
E keit geschlossen werden darf 
’ —- y. . hi 
75 Abb. 3e Wir haben die Funktion dies 
% I 
na Muskels nach Dehnung des \s 
F 
= kulus Sphinkter Oddi bis Bougie Nr. 9 (Bleistiftdicke) beobachten können. Während 
> Tonus des Sphinkter Oddi noch nicht völlig wieder hergestellt ist, d. h. wenn vollstäi 
= Kontraktionen mit häufigen Erschlaffungen dieses Muskels stattfinden, unterbleibt eine Eı 
| leerung des großen Gallenganges. Sie findet erst statt, wenn der Pylorulus sich öffnet, eı 





nimmt in diesen Fällen anscheinend vorübergehend die eigentliche Tätigkeit des Musku 


| 

| Sphinkter Oddi. ror 

| Es ist zu beachten, daß dieser Muskel normalerweise erst dann in Funktion tritt, wenn )ba 
con 


Sphinkter Oddi durch Kontraktion seiner Quermuskulatur sich vollständig geschlosseı 
Wenn dieser Verschluß vorliegt, dann wird der dreieckig sich darstellende Pylorulus kontrahi 
Man sieht bei der Durchleuchtung ein rasches Abspritzen, das durch Aufnahme nur selten !® 


gehalten werden kann (Abb. la—c). 
Im ganzen gesehen müssen wir also 3 verschieden voneinander funktionierende Mus 








schichten unterscheiden: Die zirkulär verlaufenden Muskelfasern, die schräg und längs, vie! un 

auch korkzieherartig angeordneten Muskelzüge und den Pylorulusmuskel. Dieses Muskelsvs' ist 

bildet eine funktionelle Einheit, es ist durch Bindegewebe von der Muskelwand des Duodenn nd 

getrennt, nur wenige einzelne Muskelfasern hängen in seltenen Fällen mit der Muskulatur ( mn 

Zwölffingerdarmes zusammen (Nuboer, Westphal). Mit diesem Ergebnis decken sıc! rücl 

auch die Ergebnisse unserer Druck versuche, die anderenorts aufgezeigt werden, obwohl (ıes‘ 4 M 
E 
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« keinen vollständigen Aufschluß über 





hi Entleerungsvorgänge geben konnten. 
Schr Wir haben den Öffnungsdruck des Mus- 
"Mu us Sphinkter Oddi bei 200 mm Wasser 
Aucl tgestellt, er entspricht dem Tonus der 
he kulären Muskulatur. Der Abfall auf 
rB \mm Wasser entspricht dem Tonus der 
ar rigen aktiv arbeitenden Entleerungsmus- 
rF latur im Bereich dieses zirkulär ange- 
phinkt neten Muskelgewebes. 
| Die bei den Röntgendurchleuchtungen 
en nachte Beobachtung, daß sich Kontrast- 
zu i aus dem großen Gallengang nur durch 
. pn je peristaltische Welle entleert, ferner die 
zn n Bernhard nachgewiesenen peristal- 
zu hen Bewegungen im Bereich des Sphink- 
6 s sprechen dafür, daß es sich um einen 
uch« ivenEntleerungsmechanismus durch den 
. ‚Ben Gallengangsmuskel handeln muß. 
E Bei dee Beurteilung der peristaltischen 
. Muskı jellen am Choledochus kann man im Rönt- 
bild leicht zu Fehldeutungen kommen, 
ww d zwar dadurch, daß man immer wieder 
achweis 2 u 
Pa tretende Einschnürungen oberhalb des 
: u dischen Muskels gelegen sieht. Sie stam- rer 
. . Men von Gefäßeinschnürungen, die (Abb. 5) 
. = so deutlicher sind. je öfter Entzün- Kontraktion des Sphinkter Oddi’ bei tiefer Peristaltik des 
a ngsvorgänge an diesen Gefäßen gespielt Duodenums (7873). 
4 ben, aus den zarten Gefäßen entwickeln 
u h dann narbige Platten, die in unserer Abbildung während der Erschlaffung und Zusam- 
we 2 enziehung des Sphinkter Oddi konstant zu erkennen sind. 
end de Auch die letzten Zweifel an der Tatsache der aktiven Entleerung der Gallenwege durch den 
ständig hinkter Oddi wurden uns durch die folgende Beobachtung genommen, die als solche eine 
ne Ext ısnahme darstellt. 
er üb Bei einer 60 jährigen Kranken im schlechten Allgemeinzustand mußte eine Cholezystotomie 
[uskuls en Steinempyem ausgeführt werden. 14 Tage nach dieser Operation wurde mit Hilfe von 
oraler Eigelbnahrung die Gallenwegsfunktion röntgenologisch geprüft. Dabei konnte man 
ent ‚achten, wie es trotz der Gabe von 2 Eigelb zu keiner Steigerung der Duodenalperistaltik 
sen hal kommen war, wie aber die durch das Drainagerohr eingeführte Kontrastmenge inderdem Eigelb- 
;rahiert such charakteristischen Art und Weise in das Duodenum entleert wurde und von dort zum 
en fest il durch den insuffizienten Pylorus in den Magen zurückfloß. Auf dieser Pylorusinsuffizienz 
d damit Störung des Chemismus beruht die krankhafte Reaktion des Zwölffingerdarmes. 
Muske enn es trotz dieser Tatsache zum physiologischen Reizablauf auf Eigelb am Sphinkter Oddi 
jelleicht mmt und durch die reflektorische Tätigkeit dieses Muskels der große Gallengang entleert wird, 
Isysten ist dies ein weiterer Beweis dafür, daß die Entleerung der Galle nicht abhängig sein kann 
denunsfpn der Peristaltik des Duodenums. Die Angaben über den Sphinktertonus schwankten zwischen 
tur dei mm und 700 mm Wasser, also erheblich. Wir haben anderenorts auf die Ursachen der Wider- 
‚h jetz! üche hingewiesen und betonen, daß wir uns auf unsere eigenen zahlreichen Untersuchungen 
se all Menschen allein verlassen müssen. 
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Abb. 5a Abb. 5b 


Abb. 5. Vortäuschung von peristalt. Wellen am Sph. Oddi durch Gefäßaussparung im Röntgenbild 
anatomische Ursache dazu. 


ce) Die anatomische Zeichnung nach einem Foto von Rio Branco (7247). 


P- 


Topographie des Choledochus: 1—3 Duodenum; 4. Choledochus; 5. V. porta; 6. 
7 Art. gastr. duod.; 8. Art. paner, duod. sup. m. Begleitvenen. 


Führt man zur Untersuchung und Überprüfung von Choledochoduodenostomien etwa 4 
nach peroraler Breigabe eine nochmalige Röntgendurchleuchtung durch, dann kann n 
manchen Fällen noch Brei im retroduodenalen Blindsack finden, während der übrige Br 
unteren Ileum und Coekum liegt. Die Atmung bewegt die Breimasse im Choledochus auf u 
Dabei beobachtet man eine tropfige Entleerung, ein Vorgang, der uns die Leerfunktion der 
wege zugängig macht. Unter Leerfunktion verstehen wir die Tätigkeit des Choledochusn 
bei leerem Magen und Zwölffingerdarm und bei Ausschluß eines jeglichen Druckes, der zu dies 
Muskel gerichtet ist. Bei Choledochoduodenostomien kommt es dann bei der Einatmung ober 
des Sphinkters zu einer elastischen Ausbuchtung des unteren Choledochus, die bei der Ausatı 
wieder verschwindet, ohne daß es zu einer Entleerung gekommen ist. Eine wünschenswer 
Daueruntersuchung läßt sich beim Menschen wegen der Gefahr der Röntgenschäden nicht 
führen. Wir haben deshalb, wenn wir den Funktionsablauf kannten, die Kranken nach ı 
Viertel- bzw. halben Jahr wieder bestellt und dadurch festgestellt, daß in der Leerfunkt 
Verlauf von durchschnittlich 1—2 Stunden ein Tropfen abgegeben wird. Dieser Vorgang benot4 
1—2 Sekunden. Diese Ergebnisse decken sich mit den erzielten Ergebnissen aus den Tiervers 
Pawlows und seiner Mitarbeiter. 

Die von uns anderenorts erwähnten Morphiumversuche, die einen Stillstand des Darme 
eine tropfige Entleerung aufwiesen, lassen sich nur bedingt als Vergleich heranziehen 
Entleerung eines Tropfens durch Druckerhöhung im Choledochus und unter Morphingabe 
wurde. Während dieses Morphiumversuches konnten wir, nachdem das Niveau von 150 mm Was 
eingespielt war, erkennen, daß im Zeitintervall von 10 Sekunden Druckspitzen bis in die Drus 
höhe von 170 mm Wasser hochgeschiekt wurden. Dem allmählichen Anstieg auf 170 mm Wa" 
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jyte ein plötzlicher Abfall auf 150 mm Wasser. Dieses Schauspiel wiederholte sich alle 10Sekunden 
| wurde für die Dauer von 10 Minuten genauer verfolgt, also an ungefähr 60 Messungen 
‚bachtet. 

Wir haben die physiologische Bedeutung und die Funktion des Muskulus Sphinkter Oddi 
den großen Gallengang als einen aktiven Entleerungsmuskel beschrieben. Hand in Hand mit 
Eigenart des Entleerungsvorganges des Choledochus wurde früher die Entleerung der Gallen- 
» dargestellt. Die Gallenproduktion ist eine langsame und den Entleerungsbedingungen 
paßt. die Strömung und Entleerung der Galle ist ebenfalls langsam. 




















Zusammenfassend müssen wir als bedeutendstes Ergebnis dieser Untersuchungen fest 
n, daß der Choledochusmuskulatur, der man ursprünglich nur eine Sphinkterfunktion 
annte, eine aktive Entleerungsfunktion des großen Gallenganges zugesprochen werden muß. 
se Tatsache wird röntgenologisch mit Hilfe von nutritiven und druckmäßigen Belastungen 
Muskels erhärtet. Die peristaltischen Bewegungen des Duodenums können im Augenblick 
srhythmischen Ablaufes nur eine unterstützende Funktion nach Art einer Wasserstrahlpumpe 
ın ausüben, wenn der Sphinkter Oddi für mehrere Sekunden offen ist, sie ersetzen aber bei 
Choledochoduodenostomien in etwa die Sogwirkung des Muskulus Sphinkter Oddi. ‚Jede 
mehr oder weniger vorhandenen Muskelfasergruppen ist infolge der gleichartigen topogra 
ischen Anordnung mit dem Sphinkter Oddi eine Ausweitung des gleichen aktiven Entleerungs- 
inzips am großen Gallengang. Es lassen sich durch die angeführten Untersuchungsmethoden 
ickschlüsse auf den anatomischen Bau dieses Muskels geben. Er besteht aus zirkulären, 
rigen — z. T. dem Choledochus entlang laufenden Muskelfasern und dem Pylorulusmuskel 


Zusammenfassung 


in Hand von Serienbildern der Entleerungsfunktion des Musculus Sphinkter Oddi werden die Ent 
rungs- und Kontraktionsphasen im einzelnen dargestellt. Es wird röntgenologisch der Nachweis der aktiven 
itleerungsfunktion des Muskulus Sphinkter Oddi aufgezeigt. Zugleich wird aus den Röntgenuntersuchungen 
die anatomischen Verhältnisse ein Rückschluß geführt, der sich mit den Untersuchungen der Anatomen, 


va + Dt besondere von Schreiber deckt. Diese Ergebnisse sind ermöglicht worden durch Röntgenreihenunteı 
man 'hungen an den großen Gallenwegen bei Choledochoduodenostomien, Choledochotomien und wurden kon 
Brei is plliert durch Druckmessungen, wobei der Muskel besonderen Reizen ausgesetzt wurde. Die Kenntnisse übeı 
"und ? Entleerung der Gallenwege ist die Voraussetzung für jede Behandlung, die sich bemühen muß, den physio 
-G gischen Zustand wieder herzustellen. 
m 
1 «lesen Summar\ 
‚ber! On serial immages of the emptying function of Oddi’s sphincter the evacuation- and contractionphases 
atmund ’ demonstrated in detail. The active emptying function of Oddi’s sphineter is proved roentgenologically 
‚nswertd entgenexaminations and anatomie conditions become retrospectively viewed in congruence with the in 
tıgations by the anatomists, especially by Schreiber. These results have been rendered possible through 
ca jal roentgenexaminations of the big bile-ducts in choledochoduodenostomies, choledochotomies and wer: 
1 cked by pressure measuring while the muscle was specially irritated. The knowledge about the evacuation 
tion ıl the bile-duets is the assumption for every treatment trying to restore the phvsiologie condition F.H.) 
el E 
= 
Resume 

jes ul Des elichös en serie permettent d’6tudier en detail la fonetion “vaeuatrice du sphineter d’Oddi et les 
a die ferentes phases d’6vacuation et de contraetion. L’auteur parvient ä demontrer radiologiquement le röle 

“uateur actif du sphineter d’Oddi. Il tire des conelusions sur les rapports anatomiques qui viennent corroboreı 
en resultats des travaux anatomiques de Schreiber. L’examen radiologique par eliches en serie des voies biliaires 
Was incıpales apr&s choledoco-duod6nostomie et choledocostomie a &t& complet& par une etude manomötrique du 
Druck- mportement du muscle ä difförentes pressions. L’&tude du mecanisme d’ecoulement biliaire est la base d« 
Were therupeutique qui tend A rötablir un äquilibre physiologiqu P.J.) 


schritte 75, 6 
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Resumen 


A base de imägenes seriadas de la funeiön de evacuaeiön del müsculo del esfinter de Odd 2 
las distintas fases de evacuaciön y de eontraceiön. De esta manera se comprueba radiolögicaı 


funciön de evacuacion del müsculo del esfinter de Oddi. Al mismo tiempo se deducen, de |: 2 

radiolögica, hechos que se refieren a los factores anatömicos que coineiden con los observados por nat. I ’ 
sobre todo por Schreiber. Estas comprobaciones han sido posibles por medio del examen radiolöy.o seria; 
nivel de las vias biliares extrahepäticas en casos de colödocoduodenostomias y coledocotomias y fueron er 
ladas registrando las variaciones de presiön, exponiendo al müsculo a estimulos especiales. El con. imienk 


las particularidades de la funciön de evacuaeiön de las vias biliares es condieiön previa a todo tratamient. 
debe tratar de restablecer nuevamente las eondiciones fisiolögieas normales. 


Inschrift: Dr, K.O. Herrmann 
(16) Lich /OÖberhess., S ranlı 
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Aus dem Rönigeninstitut der Universität Leipzig (Leiter: Dr. med. W. Oelssner } 
I 
| Cysticercose im Röntgenbild 
73 | Von Eberhard Schumann 
= | Mit 11 Abbildungen 
>“ | Die Cysticercose beim Menschen ist ein klinisch durchaus bekanntes Krankheitsbild 
x allerdings in Auswirkung einer geordneten Fleischbeschau während der letzten Jahrzehnt 
e Deutschland selten geworden ist. Hier wird der zugehörige Wurm, die Taenia solium, als s ; 
= | wie ausgestorben bezeichnet (Hans Braun). Von klinischer und röntgenologischer Seite wer 
he; immer wieder einmal hauptsächlich kasuistische Beiträge zur Üysticercose geliefert. Zufill; 
= werden verkalkte Cysticercen als Nebenbefund z. B. bei der Röntgenuntersuchung von Ext 
6 mitäten entdeckt (F. Sorge, H.M. Hinrichsen, G. Kopstein) und dadurch retrospekti 
es viele Jahre zurückliegendes Krankheitsbild mit „Muskelrheumatismus‘“ und ‚‚epileptiform 
5: Anfällen“ erklärt. 
55 Nun hatte ich Gelegenheit eine Cysticercose von allem Anfang an bis jetzt über etwa 5' ‚Jr 
zu beobachten und die fortschreitende Verkalkung zu verfolgen. Dabei war festzustellen, dal 
- verkalkte Cysticercus durchaus nicht immer ‚typisch spindelförmig‘ zu sein braucht, wi 
| 7) einer ganzen Anzahl Beobu'- 


ter (W. Wagner und H 
sack, F. Loben. J. 1 


angegeben wird, sonderı 





andere Formen haben 





Allerdings dürfte es den 
keine Schwierigkeiten ma 





bei einer Massenaussaat 
Cvsticercose zu erkenneı 





ist jedoch schwer, ein 





sprechende Solitärverkaik 
richtig einzuordnen, wenn! 
für die Cysticercose unbediz 
nach der ‚‚Spindelform" su 








Dies veranlaßte mich zu 
ner Beschreibung 





Abb. I Im Juli 1946 kan 


Mikrophotographie der Scolexanlage im 7 Monate nach Infektion 44 jährige Färbere ırbeiter | 


probeexzidierten C'ysticercus cellulosae. zur Untersuchun; 



















Uysticercose im Röntgenbild 
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Natomista 
© seriag 
ON contı 
imient; 
mıent« y 
‚bild 
zehnt 
ıls so g 
e werd: 
Zufälli 4 
n Extı nn 
ekti Abh. 2 Abb. 3 
tiform hb. ?, Verkalkte Cvsticereen in der Unterschenkelmuskulatur (alte Tibiafraktur) \bb. 3. Verkalkte Uı 
sticereen im 3. Ventrikel und in seiner Nähe 

, eit 3 Monaten Entwicklung von Knötchen unter der Haut der Extremitäten und desOberkörpers 
Gab heumatiforme Schmerzen in den Beinen ; Schwindelgefühl, zeitweilig Kopfschmerzen 
wie Befund: Palpatorisch 40 bis 50 subkutan und tiefer gelagerte derbe, etwa bohnengroße 
Ber (noten an den Extremitäten, Kopf, Hals und Rumpf. Eosinophilie von 19°,. Probeexzision 
IH.‘ ines dieht subfascial in der Muskulatur gelegenen Knotens: bohnengroßes, bläschenförmiges 
R ‚ebilde mit weißlich-grauer fester Wand. 
er Histologisch fand sich in der Zyste wandständig die Skolexanlage einer Taenie mit Rostellum 
NK ıkenkranz und Saugnapfanlagen (Abb. I). Die Skolizes der wichtigsten beim Menschen in 
dei innenform vorkommenden hakentragenden Bandwürmer (Taenia echinococeus, Taenia solium 
ma ind an der Hakenlänge unterscheidbar. Diese beträgt nach Fiebiger bei der T. echinococeus 
saat FE bis 45 u, bei der T. solium 100 bis 180 x. In unserem Falle läßt die auf etwa 120 u bestimmbare 
men. 3 akenlänge die Zuordnung zur Taenia solium bzw. zur Üvsticercose zu, was dem klinischen 
ine ‚esamtbild entspricht. 
"Kalk Patient hat selbst nie einen Bandwurm gehabt. Die Infektion muß also von außen erfolgt 
enn! in. Als Färbereiarbeiter hatte er mit gebrauchten Kleidungsstücken umzugehen. Wie unten 
\beii Boch näher ausgeführt wird, dürfte die Infektion etwa im ‚Januar 1946 stattgefunden haben. Die 
s ‘öntgenuntersuchung ergab anfänglich keinen Anhalt für eysticercenverdächtige Weichteilveı 
zu Me alkungen. 

Etwa 16 Monate nach der Infektion kam es ohne besonderen Anlaß zu einem schweren 
am ( pileptiformen Anfall, der sich mit mehrmonatigen Abständen 5mal wiederholte. Vorübergehen( 
eiter estanden eine Sensibilitätsstörung der linken Gesichtshälfte und eine leichte motorische Sprach 


Klage jehinderung. Die körperliche Leistungsfähigkeit war im anfallsfreien Intervallnicht eingeschränkt 
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\bh. 4a 








. s. Abb. 8 | . a 


“\b A | 


Abh. 5a \hbh.5h 





Abb. 4 und 5. Ausschnitte aus der Wadenmuskulatur in natürlicher Größ« 


"Während der 28 Monate nach Infektion wurden immer neue Knötchen bemerkt 
bildeten sich auch bereits wieder zurück. Bei Röntgenkontrolle 4 Jahre nach Infektio: 
sich multiple verkalkte Cysticercen hauptsächlich in den Extremitätenweichteilen, (lı 
17 Monate später (Mai 1951) noch knapp um die Hälfte zugenommen hatte. 

Am stärksten befallen sind die Weichteile der Oberschenkel einschließlich Gesäß 


Unterschenkel (Abb.2), weniger stark die der Unter- und Öberarme. Die letztangefertigte Se 


4 


aufnahme (Abb. 3) zeigt dicht hinter dem Epiphysenkalk und darüber verkalkte ( 
Diese dürften (auch nach dem Bild im sagittalen Strahlengang) teils im 3. Ventrikel 
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herhalb davon liegen. So erklären sich die Anfälle des Patienten: Die im 3. Ventrikel gelegenen 
‚sticeereen können den Aquaeductus Sylvii blockieren und durch Abflußbehinderung des Liquor 
n Anfall auslösen (Brunssches Symptom, siehe Henneberg). Weitere noch unverkalkte Hirn 
sticercen können selbstverständlich rein röntgenologisch nicht ausgeschlossen werden. Wenige 
rkalkte Cysticercen finden sich auch am Hals und Stamm. Frei sind die Weichteile der Hände 
1ıd Füße geblieben. Insgesamt wurden über den ganzen Körper verstreut etwa 500 verkalkte 
‚sticercen gezählt. Im Hinblick auf die Anamnese muß es sich also um eine einmalige Massen- 









vasion durch perorale Infektion mit einer Proglottide der Taenia solium oder einem Teil davon 
handelt haben. Eine solche Proglottide kann 50000 Eier haben (Leuckart), die aufgenommen 






einen Oysticercus cellulosae entstehen lassen können. 
Nach der Einschwemmung siedeln sich die Eier hauptsächlich im Bindegewebe zwischen den 
uskelfasern der großen, kompakten Muskeigruppen an. So kommt es zu der eigenartigen 


gerung der Cysticercen in Richtung der Muskelfasern (Abb. 2). An Hand von Fütterungsver- 








chen hat Gerlach das Wachstum der Cysticercen beim Schwein verfolgt. Sie zeigen mit 






) Tagen Stecknadelkopfgröße, mit 40 Tagen Senfkorngröße, mit 60 Tagen Erbsgröße, können 





ch noeh größer werden. Sicher palpabel sind die Finnen wohl erst bei etwa Erbsgröße, also 






ch ungefähr 60 Tagen. Nachdem unser Patient die ersten Knötchen im April 1946 bemerkt 





it. dürfte die Infektion also im Januar bzw. Februar 1946 statteefunden haben. ‚Je nachdem 





” 


is Einach der Einschwemmung günstige oder ungünstige Lebensbedingungen vorfindet, ent 





Eickelt es sich zur normalgroßen Finne oder stirbt in einem früheren Entwicklungsstadium ab 





ach dem Absterben veröden, schrumpfen, verkalken die Finnen. Dadurch entziehen sie sich 





inesteils allmählich der palpatorischen Nachweisbarkeit und werden zum anderen röntgenfest 





||bar. 
Nach alldem sind in einem gewissen Spielraum differente Cvsticercenformen zu erwarten 






ies bestätigen die Schatten der verkalkten Üvsticercen im Röntgenbild (Abb. 4 und 5). Wir 





innen folgende Hauptgruppen unterscheiden : 
a) Stecknadelkopf- bis senfkorngroße stippchenförmige Kalkschatten (in frühen Entwick 






lungsstadien abgestorbene und verkalkte Finnen) 
= - 





b) blasige, kalkdicht umrandete Schatten, die reichlich bohnengroß sein können (Verkal 





kungsbeginn in C'ysticercen, die noch nicht geschrumpft sind) 





EEE TERN En 


e) puffreisförmige, erbs- oder linsengroße Kalkschatten, die bisweilen paarig gelagert sind 









(verkalkte Cysticercen im Schrumpfungsbeginn). Diese Form zeigen die Hirnevsticercen 


AN ee 


unseres Patienten (siehe Abb. 3): 
= d)lanzett- oder dreieckförmige Kalkschatten (verkalkte Cysticercen der Gruppe e, die im 





Rahmen der fortschreitenden Schrumpfung durch den Druck des umgebenden Muskel- 





gewebes deformiert sind). Auch diese können paarig liegen. 





e) dattelkernförmige oder spindelförmige Kalkschatten (verkalkte und geschrumpfte, vor- 





wiegend einzeln liegende Cvsticercen): 





f) strichförmig-, krümelig-kreidige Schatten (maximale Schrumpfungsform der Gruppe e 
siehe Abb. 8). 
vischen diesen einzelnen Gruppen sind selbstverständlich alle Übergänge und stadien- bzw 






gebedingte Abwandlungen möglich. Insgesamt also ein recht abwechslungsreiches Bild! 





Daß die Gruppe b den Verkalkungsbeginn in einem Cysticercus darstellt, ist an folgenden 





öntgenbildern zu beobachten. Abb. 6 zeigt einen Ausschnitt aus der Muskulatur des linken 





nterarmes in natürlicher Größe 4 Jahre nach Infektion. Man sieht 2 paarig liegende und einen ein- 
Inen Kalkschatten. Knapp 5'/, Jahre nach Infektion (Abb. 7) findet sich an gleicher Stelle 
wie sich leicht erkennen läßt oberhalb des einzeln liegenden Kalkschattens ein vierter 





asiger, kalkdieht umrandeter Schatten, der einem vorher noch unverkalkten und damit rönt- 
Pnstummen Cysticercus cellulosae entspricht. Die alten 3 Kalkschichten haben an Dichte zu- 
‚nommen und scheinen noch etwas geschrumpft zu sein 









E. Schumann 














Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8 5 
F : i i Ausschnitt aus d« s 

| ar ; In manchen blasigen, kalkdicht umrandeten Schatten en 2 u 

5 läßt sich ein punktförmiger kleiner Kalkfleck unterscheiden türlicher Größ et 

= (siehe Abb. 8). Dieser dürfte der verkalkten Skolexanlage 4 

£ 3 entsprechen. Daß es sich nicht um ein Kunstprodukt oder einen Projektionseffekt handı : 

( - sich aus Kontrollaufnahmen mit geänderter Projektion feststellen. 

| == Die blasigen Kalkschatten sind die größten. In unserem Falle erreichen sie an Länge |? 

{ Be an Breite 8 mm. Dies entspricht etwa der Größe der probeexzidierten unverkalkten Zvsi 

2 kalkdichter die einzelnen Schatten sind, desto stärker sind sie auch geschrumpft. 

f Le Es fällt auf, daß in vielen Cysticercenschatten der Extremitäten eine gewisse Kalkanrı IE 

| = rung im distalen Schattenanteil besteht (Abb. 2, 4, 5). Der Vergleich mit einer Sedimentierun; 

I en noch flüssigem Cysteninhalt liegt nahe. Jedenfalls läßt dieses Phänomen bei Betrachtung ı 

1 Ausschnittes z. B. aus der Extremitätenmuskulatur eine Bestimmung des proximalen und dis R 

{ Ausschnittanteils zu. % 

? Etwa 5!/, Jahre nach der Infektion hat unser Patient auch noch unverkalkte Üysticer 5 

\ sich, wie eine Probeexzision aus dem rechten Unterarm zeigte. An Hand von Röntgenaufı n 

vor und nach der Probeexzision unter entsprechender Markierung zeigte sich, daß ein bestiı 


dieht subfascial in der Unterarmmusk 
gelegener, von außen gut palpabler Uyst 
cellulosae keinen Röntgenschatten ga! 
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der histologischen Untersuchung 





cereus konnten regressive Veränderungt 





Absterbens und der Verkalkung nicht ı ” 
gewiesen werden. Von Kufs wurde neuerins N 
beschrieben, daß sich in den Skolexanlageı 922 
Cvsticerceen Frühformen von Bandwurm 

a . .p . Vsti 
finden, die den geschlechtsreifen Eiern ıı = 


} 


Proglottiden sehr ähnlich sind und si 
von den Parasitenmembranen ablösen. Au 





unserem etwa 5'/, Jahre nach der Int 
histologisch untersuchten Üysticercus sıl 
Eier nachweisbar (Abb. 9). Alles sprie! 


dafür, daß dieser Cysticercus noch lebens! 





Abb. 9 


Mikrophotographie von zottenartig gefalteten Parasi- 
tenmembranen mit vielen Eiern in dem etwa 51, Jahre 
nach Infektion exzidierten Cysticereus 


war, soweit sich dies nach dem histolog!s 
cellulosae. Befund beurteilen läßt. Im allgemein 


ware 
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genommen, daß Muskelcysticercen 3 bis 6 Jahre, Hirneysticercen 10 bis 19 Jahre lebens- 
hig bleiben (Stich, Saupe). Solange können sie sich also dem röntgenologischen Nachweis 
tziehen, da sie unverkalkt sind. Es ist allerdings auch eine Röntgenabbildung von unver- 
alkten Üysticercen beim Kinde beschrieben (M. Austoni und U. Garretto), was hier wohl 
ırch die geringe Weichteildicke zu erklären ist. Bei unserem erwachsenen Patienten war sie 
icht möglich. 

Sobald die Cysticercen der Muskulatur und des Subkutangewebes verkalkt und geschrumpft 
‚d. darf man hier die Krankheit als abgeschlossen betrachten. Anders verhält es sich im Ge- 
rn. Hier können auch abgestorbene Cysticercen noch Reizerscheinungen, Anfälle vom Jack- 
ntyp usw. machen. Die Hirncysticercose kann also noch viele Jahre länger Erscheinungen 
achen. Wenn — wie bei unserem Patienten — Cysticercen im Ventrikelsystem bisweilen Anfälle 
ıslösen, droht als Damoklesschwert die fixierte Blockierung des Liquorabflusses. Deshalb 
önnte eine hirnchirurgische Entfernung der Cysticercen aus den Ventrikeln erwogen werden. 





Zusammenfassung 


An Hand eines über etwa 5!, Jahre verfolgten Falles wird die Röntgenmorphologie der Uysticercose 


tsprechend der einzelnen Entwicklungs- und Verkalkungsstadien aufgezeigt 


Summar\ 


\ case of eysticercosis followed up during 21, years is presented and the roentgenologie morphology is 


jscussed corresponding to the various stages of development and calecification. (F. H.) 


vo 
tar Resume 


Deseription radiologique de la eysticercose a propos d’un cas suivi pendant 5l, ans olı les differentes 











nre jases du d&veloppement et de la caleification on pu ötre observees (P. J.) 

Peru 

IT Resumen 

list A base de un caso eontrolado durante sh, anos, se senalan la morfologia radıolögiea de la eistieercosis 
» los distintos momentos evolutivos v de cealeificaciön. (L.. M.) 
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Aus der Röntgenabteilung des Knappschafts-Krankenhauses Recklinghausen 


(Leiter: Krankenhausdirektor Prof. Dr. @. Schulte) 
Hereditäre Osteo-onycho-dysplasie 
Von Wolfgang Roeckerath 
Mit 11 Abbildungen und 2 Tabellen 


Wir hatten kürzlich Gelegenheit, ein bisher wenig bekanntes Krankheitsbild mit interess 
Skelettveränderungen eingehend zu untersuchen. 
‘s handelt sich um ein vorwiegend dominant, nicht geschlechtsgebunden vererbbares |, 
das den Trägern gewöhnlich keine oder nur wenige Beschwerden verursacht, in ausgesproch«. 
Fällen aber zu erheblicher Einschränkung der Körperfunktionen führen kann, wenn auch | 


variationen bisher nicht beschrieben worden sind. Betroffen sind sowohl Abkömmlinge des \lr 


wie Ektoderms, und zwar ist die Krankheit gekennzeichnet durch fast stets bilateralsymmetri 
auftretende Dysplasien einer Vielzahl von Knochen und Gelenken in Verbindung mit Dvstro; 


der Nägel und Anomalien der Irispigmentierung, so daß man berechtigt ist, von einer Syster 


erkrankung zu sprechen. Bis heute fehlt sowohl eine einheitliche Bezeichnung der Erkrank 
wie auch ein Vorschlag dazu. Man zählte bisher lediglich die einzelnen Anomalien auf. Dı 


. . % . .. . . .. .. . . . 
jedoch heute eine Übersicht über die mit größter Regelmäßigkeit zusammen auftretenden \s 


male möglich ist, schlagen wir als kurze Diagnosebezeichnung ‚‚Hereditäre Osteo-onycho 
plasie‘‘ (HOOD) vor. 
Folgende Merkmale seien — entsprechend der anzunehmenden Häufigkeit ihres Auftret: 


nachstehend besprochen : 


Il. Beckengürteldysplasien : 

a) Iliacalhörner. (Fongsches Zeichen). Dies sind symmetrisch angelegte Exkreszenzeı 
Pyramidenform, die etwa 2 bis 3 Querfinger neben der Mitte der Ileosacralgelenke auf «der F 
dorsalis der Darmbeine gelegen sind und eine Höhe von 1 bis 4 em erreichen können. Aut 


Röntgenbild kommen sie bei sagittalem Strahlengang als gleichseitige bzw. gleichschenke); 


scharf begrenzte Dreiecke zur Darstellung, deren Basis in leicht lateralkonvexem Sch 
parallel zum Ileosacralgelenk und zur Crista der gleichen Seite verlaufen. Ihre Struktur z 


regelmäßige Knochenzeichnung. Sie können nach Art der Exostosen gelegentlich eine klei 


Kuppenbildung tragen, so daß ein halmasteinartiges Bild resultiert; manchmal, besonder 
älteren Trägern, besitzen sie eine dornartige Ausziehung, die nach kaudal weist. In einzel 
Fällen sind die Hörner durch die Gesäßweichteile gut tastbar, ohne daß ihr Vorhandensei 
Trägern zum Bewußtsein gekommen wäre. 

b) Hypoplasie der Beckenschaufeln. Dieselben zeigen vermehrtes Ausladen der Kämm! 
nach vorn und hinten abgeschrägt verlaufen und in ausgeprägten Fällen in den markant ms 
artig ausgezogenen Spinae iliac. sup. ant. et post. enden. 

c) Bogensarerum mit konsekutiver Hyperlordose der Lendenwirbelsäule. 

- d) Angedeutete Protusio acetabuli beidseitig, wodurch die Beckenlichtung leichte Karı 
herzform annimmt. 

e) Coxae valgae: Kollodiaphysenwinkel 130 bis 160°. 


2. Kniegelenkdysplasien: 
a) Fehlen oder Unterentwicklung der Kniescheiben mit Neigung zur Luxation nach au 


In dem ersten Lebensjahrzehnt wird auf dem Röntgenbild oft ein krümeliger, malazischer. k#) 
dichter Schatten gefunden, während im Erwachsenenalter — wenn angelegt — stets ein glat 


kompakter Patellarkörper angetroffen wird. 
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b) Hyperplasie des inneren Femurcondylus bei Hypoplasie des äußeren Condylus mit ana 
en Verbildungen der Tibiacondylen. Infolge dieser Veränderungen ist einmal die Facies pa 
laris femoris nach lateral abgeflacht, was die seitliche Luxation der Patella begünstigt, zum 
deren nimmt der Kniegelenkspalt eine dachartig nach innen und außen abfallende Form an 
Berdem wird dadurch das Auftreten der Genua valga bedingt. 

e) Hypoplasie der Fibulaköpfchen mit Verkümmerung des Tibiafibulargelenkes. 

Röntgenologisch ist die Anfertigung von axialen Aufnahmen sehr empfehlenswert. Infolge 
r Verformungen kann die laterale Aufnahme der Kniegelenke schwierig sein und unter Um- 
inden durch Verprojizierung einer kleinen luxierten Patella in das Condylenmassiv ein Fehlen 
rselben vorgetäuscht werden. Äußerlich fallen die X-Beine, das eigentümliche Verhalten der 
niescheiben und die abnorme Beweglichkeit der Kniegelenke, sei es im vermehrten oder ver- 
inderten Umfange, sogleich ins Auge. Die Träger sind sich meist der Veränderungen bewußt, 
wohl der Gang selbst in Fällen erheblicher Luxationen nur kaum beeinträchtigt erscheint. So 
es interessant, daß teilweise die männlichen Träger für wehrfähig, manchmal aber auch für 


Tess; 1 
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rochen. 
ch Let 
les Mes 
Imetris nstuntauglich gehalten wurden. 


zug Nageldysplasien: 
. Am konstantesten sind die Daumennägel befallen; an zweiter Stelle die Zeigefingernägel, 
ihrend die Nägel der anderen Finger nur ganz vereinzelt betroffen sind. Die Zehennägel waren 
t immer normal. Die entsprechenden Nägel sind entweder gar nicht oder nur teilweise angelegt. 
ı ersten Falle findet sich an Stelle des Nagels ein kleines Fleischbett, im zweiten Falle bestehen 
ingsrillen im Nagel, wobei oft der laterale Teil des Nagelbettes frei bleibt. Die angelegten 
ägel wachsen nur sehr langsam, so daß sie manchmal kaum geschnitten zu werden brauchen. 
e neigen zur Splitterung. Oft wird die normale Konvexität vermißt. Die Nägel erscheinen dann 
ch oder konkav. Sie sind schwer sauber zu halten, vor allem in den Rillen, was einen kosmetisch 
günstigen Eindruck zurückläßt und von den Trägern immer als sehr störend empfunden wird. 
uch leidet das Fingerspitzengefühl, so daß unter Umständen Schwierigkeiten beim Aufheben 


trankun; 
‚Dan 
en Mer 
cho 


IZeI 
inster Gegenstände mit Daumen und Zeiger entstehen. 
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Anomalien der Irispigmentierung (Lestersches Zeichen): 

Die Regenbogenhaut setzt sich bekanntlich aus zwei Teilen zusammen, einem ektodermalen, 
pm sog. Pupillensaum und einem mesodermalen Anteil, der die eigentliche Iris ausmacht. 
ährend normaliter der dunkle Pupillensaum kaum je breiter als | mm angelegt ist, besteht bei 
esem Syndrom die Besonderheit, daß er um ein Vielfaches seiner ursprünglichen Breite ziemlich 
regelmäßig vergrößert ist und um das Sehloch einen blattartig begrenzten, zentralen dunklen 
ranz bildet, der sich deutlich von der helleren restlichen Iris abhebt. In den meisten Fällen sind 
e Träger blauäugig (und blond), wodurch die Pigmentierungsdifferenzen besonders deutlich 


schw 


ur ze 


ders b 
inzelı 
sein (| 
tage treten. 
I71« 
t nast Ellenbogendysplasien : 

Hier bestehen im Prinzip die analogen Veränderungen wie bereits bei den Kniegelenken be- 
'hrieben. 

a) Hyperplasie des Epicondylus ulnaris humeri bei Hypoplasie des Capitulum humeri 

b) Hypoplasie oder Aplasie des Radiusköpfehens. Das proximale Radiusende kann dann bei 
twachsenen ein spargelähnliches Aussehen annehmen und infolge seiner Kürze luxieren. Am 
äufigsten ist dabei die Luxation nach hinten, doch wird auch bei weitgehend angelegten Radius- 
öpfcehen Luxation nach vorne und seitlich beobachtet. Auf den Röntgenbildern ist vor allem 
i Jugendlichen das u. U. völlige Fehlen der proximalen Radiusepiphyse zu erkennen. Es ist 
sonders auf die Wichtigkeit hinzuweisen, daß Aufnahmen in 2 Ebenen angefertigt werden, da 
ne Luxatio capituli radii auf der a. p.-Aufnahme sehr leicht übersehen werden kann; klinisch 
ird diese Anomalie in ihrer ausgeprägten Form am ehesten als störend empfunden, veranlaßt 
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Abb. la 


Beckenübersicht des Probanden Werner Sch. mit ausgeprägten Iliacalhörnern 


und hypoplastischen Beckenschaufeln. 





Abb. 1b Abh. Ile 


Abb. 1b und e. Isolierte Zielaufnahmen der beiden ‚„‚Hörner‘‘ in natürlicher Größ: 
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‚uch nur in den selteneren Fällen den Patienten dazu, einen Arzt aufzusuchen. Während die 
les erkrankten Gelenkes durchweg ausreichend ist, ist die Streckung behindert (150°) 


br i 





xlol 
tion ist gut möglich, während die Supination nur bei nach vorne gehaltenen Armen be 





IN: 
lirt. In solehen Fällen wurde Wehrunfähigkeit angenommen. 





Die bisher aufgezählten Symptome können als Hauptmerkmale bezeichnet werden. Es sind 





sr noch eine Reihe weiterer Anomalien bekannt geworden, die mit Sicherheit zu dem Bild der 





OD zehören, wenn dieselben allerdings auch nicht selten isoliert zur Beobachtung gekommen 
1: 


'ußdysplasien : 










a) Verdiekung der Malleoli, häufiger der externen als der internen. 
bh) Ausbildung sämtlicher Grade des Klumpfußes. Sie wird auch ohne Bestehen von 6a 










E \hachtet. Fehlender Halt gibt dem ganzen Fußskelett eine abnorme Formbarkeit. Auch die 
Jung von Plattfuß ist häufig. 







Arm- und Handdysplasien : 







a) Madelungsche Deformität mit Luxation des Lunatum. 
I») Verdiekung der Proc. styl. ulnae. 
ec) Die Hände können plumper als normal sein, wobei auffällt, daß die Zeigefinger oft länger 







'r gleich dem Ringfinger sind, während die Kleinfinger stärker verkürzt in klino- oder kompo- 






tyler Stellung stehen. Gelegentlich ist hiermit eine Hyperflexibilität der Finger verbunden. 






chultergürteldysplasien : 





a) Hypoplasie der Schulterblätter, 
gelegentlich eine kammartige Ver- 
kung und leicht konvexe Ausbildung 










marg. axillaris aufweisen. Acromion 
| Coraeoid können dann verkleinert 






relegt sein. 


b) Die Schlüsselbeine neigen infolge 










lenden Haltes in den Acromio-Klavi- 
argelenken zu Subluxationen und 






Bakturen. 





Z «) Abflachung des Humeruskopfes 
| des Suleus bieipitalis. 








Hyperostosis frontalis des Schädels 





Abh. 2 





Faßt man die Charakteristika 
oft nur dank der Röntgenunter- Hände von W. Sch. mit Dx strophie der Daumen- und Zeig: 
fingernägel. 





hung aufgefundenen Merkmale zu- 





Imen, so bestehen sie im wesentlichen 
bo in A- bzw. Hypoplasien auf der einen Ö ® Ri 
@ite und Hyperplasien auf der anderen 


ite. Wirbelsäule und Rippen scheinen | | | | 
60: 6 02 ö © Q Ö- 


tschont zu bleiben, denn die hier be- 


achteten sekundär bedingten Anoma- = ur 29; 


\der W. 8. sind relativ nicht häufiger 
: Q [0% Ör 6, 6, ö nu 














thanden als bei dem Durchschnitt der 






rigen Bevölkerung. Dennoch muß man Abb. 3. Stammbaum der Dülmener Sippe. 
jen allgemein degenerativen Habitus u Kutmahtilsnr: Br a 
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Kno hensystems annehmen, wofür Q ptomen; Punkt untersucht 
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Abb. 4da—d 


Beckenübersichten der übrigen M: 

träger (a von Il; b von III; 

d von VI). mit Iliacalhörnern und a 
dysplastischen Zeichen. 
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gleiterscheinungen sprechen: 


zunächst die Neigung zu f 
sem Auftreten arthrotischer \ 





derungen an den deformiert: 





lenken beachtenswert, ferner die \ 
gung zu Osteochondritis dis dk 
und Rachitis. Die Gebisse siı 
sehr schnell abgenutzt:; die Pat 
werden früh Prothesenträger. | 
chen Fällen ist verspätetes Auf! 


der Zähne beobachtet worden. A 
degenerative Stigmata fehleı 
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klinischen Belanglosigkeit kein 
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Meı 
nd aı 
l, 
nden | 
) N 
iru 
r Ver 
‚rter Abb. 5e 
r die \ ‚5a—e. Kniegelenke von Otto K. in sagittaler, frontaler und axialer Ansicht. Mikropatellae, Hyperplasie 
dis der medialen und Hypoplasie der lateralen Femurkondylen! Angedeutete Luxation der Kniescheiben 
sınd ste 
Pat 'hen kombiniert auftreten, hat dazu geführt, daß sicherlich längst nicht alle Sippen bekannt 
nı orden sind. Wurde ein Merkmalträger einmal krank, dann schenkte man dem einzelnen Sym- 
Auftı n mehr Aufmerksamkeit als dem Symptomenkomplex. Andererseits gehören zu dem Formen 
n. Ani — wenn auch glücklicherweise seltener damit kombiniert schwerwiegende Störungen 
n umpfüße, Madelung, Lux. cap. rad.), die in ihrer genetischen Abhängigkeit durch diese Be- 
| ungen einen neuen Aspekt erfahren. Die Wichtigkeit der Erkennung der Erkrankung besteht 
in, daß das Auftreten von einem Hauptsymptom das Vorliegen der HOOD sehr wahrschein- 
en . . y a. " 2 j n d 
‚das Auftreten von mehreren Symptomen das Vorliegen zur Gewißheit werden läßt. Es gilt 
aut ® . Ka R . n . , A 
rkennen, daß weder das sippenmäßig gehäufte Auftreten, selbst nur eines einzigen Haupt- 
ıtel 


ptoms — falls dies wirklich bei genauester Prüfung vorkommen sollte - noch das sporadische 
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Abb. 6 


Ellenbogengelenke von Georg Sch. in 


Radiusköpfehens links infolge Aplasie der proximalen 
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Ebenen. Hypoplasie des 


tadiusepi 


physe. Radiusluxation beiderseits. 


auslöst und z. T. 
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Auftreten des gesamt 
komplexes bei eineı 
gegen das Bestehen 
spricht. Umfassen( 
anamnese und gründ 
röntgenologische | 
werden dann imm: 
reich sein. 

Als einschlägig: 
kann das Untersuc| 
einer hier in Westfal: 
aufgedeckten Sippe (ii 
fast sämtliche Sympt 
selnder Kombination 
tung kamen 


Am 4.4. 1951 


band Werner Sch. (im S 


Abb. 3, als Nr. IV k 
22jähriger Bergmann, 
hausaufnahme, weil 
Steinfall im Rücken 


quetschung zugezogen hat! 


dacht auf Nierenprellung 
gab parasakral in deı 
beingegend einen umschrik 
schmerz an. Hier fühlte ı 
sive auf der Unterlage ni: 
liche Verdichtung von anı 
mendicke. Die Rö.-Aufn 
(Abb. la 
Becken mit Iliacalhörn: 


c) ergab ein 


hatte sich offensichtlich an 
Horn gefangen und die eig 
lisierten Schmerzen 
Blick auf die Nägel stellt: 
Hypoplasie der Daumen 


f 


fingernägel beidseitig fest 


erschienen plumpe:ı 
trakturen oder Hyperflex 
den hier nicht (Abb. 2). A 
lenken waren die kleinen | 
äußerlich zu fühlen; b 
der Knie wurden sis 

teral verschoben. Auf d 
den Röntgenbildern erkenı 
dem einen freien Knoc! 
gut Erbsgröße, der sich 


des medialen Femur-cond 


schon im paraartikulären Gewebe zu liegen scheint; er ist nieht fühlbaı 


seiner Lage an einen bei Köhler abgebildeten Fall einer atypischen Lokalisation von Osteochor 


Der Patient hatte dunkelblonde Haare und zeigte eine abnorme Verteilung der Irispigment 


Befragen gab er zu, daß in seiner Familie noch eine Reihe weiterer, teilweise gleichartiger An 


seien. Das Untersuchungsergebnis ist in dem folgenden Stammbaum (Abb. 3), den zugehörigen | 


(Abb. 4 


*) Aus Platzmangel erfolgt lediglich Wiedergabe einiger tx pischer Beispiele, 


matisch durehgeröntgt waren. 


7)*) und Tabelle I niedergelegt. 
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Als Ergänzung der tabellarischen Übersicht ist noch fo 
wert: Der Familie waren lediglich die Nagel- und Knie- bzw. ] 
Fußanomalien bekannt. Frau Hedwig Sch. (II), die Mutteı 
wußte von ihrer Mutter (I) zu erzählen, daß dieselbe ebens 
Daumennagelveränderungen behaftet war und schon früh, | 
burt des fünften Kindes, mit 32 J. an Lungentbe. gestorben 
letzten Kinder habe sie noch überlebt, da diese mit 9 Monat 
chen gestorben seien, ohne auf die fraglichen Merkmale hin un! 
zu sein. Von sich selbst berichtete sie, daß sie nach einer Fehl 
geburt ihre drei Kinder normal zur Welt gebracht habe, daß dies: 
Zeit laufen gelernt und eine völlig normale Entwicklung ger 
Lediglich Georg Sch. (V) habe sich einmal das rechte und zw 
Schlüsselbein gebrochen. Zwar seien ihre Zähne schlecht, doch 
alle gesund. Ihre Schwester Elisabeth K. (III) hatte dagez 
gelernt und vom 3. bis 5. Lebensjahr einen Schienenhülsenapj 
um ihre Klumpfüße und X-Beine an das Laufen zu gewöhnen. A 
schneller Ermüdbarkeit sei der Gang jetzt ausreichend, orthopä 
werk nicht unbedingt erforderlich. Seit dem 20. Lebensjahr trag 
prothese der Zähne. Wegen angeblicher Beckenenge sei die Gel 
zieen Kindes Otto K. (VI) eine sehr schwere gewesen. Dieser .] 
sichtlich der Meistbetroffene der Sippe. Seine geistige Leistung 
zu bezeichnen. Da von Geburt an mit Kiumpfüßen und Ellenbog 


behaftet, steht er in ununterbrochener orthopädisch-klinische: 
in der Universitäts-Klinik Münster. Von dort aus erfolgte 1948 
eingehende Würdigung dieses Pat. bzgl. der angewandten therapy 
nahmen ohne exakte Beschreibung der Sippenanomalien. Beide I 


schleppend; Pat. ist auf orthopädische Schuhe angewiesen, mit d 
aber möglich ist, im kleinen Kreise sogar Fußball zu spielen. Auffa 
Hyperflexibilität der Finger und der gesamten unteren Extremität 
dem Pat. spielend gelingt, beide Füße in den Nacken zu legen. Mehr behiı 





wegen er nicht die übliche Schrift, sondern in Druckbuchstaben sel 
.. wirkt auch er trotz seiner hochgradigen Veränderungen auf deı 
A »), 7 — . 

nicht als Krüppel. Die anderen lebenden Mitglieder der Sippe, al 


Rechter Unterarm von Otto wurden, zeigten keines der beschriebenen Merkmale oder andere Bes 

K Madel Überblieken wir diese vier Generationen, so finden wir 12 P 

\. angedeutete Madelung- . . R ! 
8 B denen die Hälfte (6) als gesicherte Merkmalsträger anzusehen sind. Mä 


sche Deformität. und weibliches Geschlecht sind gleich oft befallen. Bei der 
Kranken kommen vor: 
5mal Beckengürteldysplasien mit Iliacalhörnern als führendem Röntgensymptom in allen | 
5mal Kniegelenksdysplasien mit Patellarhypoplasien (niemals Aplasien), während Patı 
und Dysplasie der Femurcondylen nur 4- bzw. 3mal erfaßt werden konnten. 
5mal Irisanomalien, am ausgeprägtesten allerdings nur in den Fällen, in denen das folger 


nicht anwesend war. 
3- (4)mal Nageldysplasien, wobei stets die Daumennägel, nur einmal auch die Zeigefingernäge 


ausgebildet waren. 
2 mal Fibuladysplasien. 
2mal Radiusköpfchendysplasien (1mal Aplasie). 
2mal Klumpfüße. 
mal Madelung. 


Nicht überzeugend zur Beobachtung kamen in unserer Sippe die Symptome 8 (außer 8b) und %. | 
immer nur die direkten Nachkommen von Merkmalsträgern ; ein Überspringen wurde nicht nachg 


Um das Ergebnis auswerten zu können, ist es unerläßlich, einen kurzen Überblick 
bisher im einschlägigen Schrifttum veröffentlichten Beobachtungen zu geben. Es ıst 
daß weder im Handbuch der Erbbiologie des Menschen von Just noch in dem Haı 
speziellen pathologischen Anatomie und Histologie von Henke Lubarsch 
Syndrom als selbständiges Krankheitsbild erwähnt wird. Cocei führt in dem ents} 
Kapitel der neuen (5.) Auflage des Lehrbuchs der Röntgenologie von Schinz | 


siebenmal redressiert, der linke auch zweimal operiert. Jetzt ist der G: 


er sich dagegen durch die Deformierung der Ellenbogengelenke und Arı 
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Jahı Verfasser 2 r3E 7% | _ == .=' 4 Bemerkungen 
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EMS EB: #2 eig = 7 
ASS EErI> = 3 255 75 
OB EEE. $ 
12/2138 85 7 5 74 E ; 5 
ss 55 23 :*% 3 a 80 2 EB. 
zIiSNS BBEMAz2|IE BSK 2 
180  Chatelain ref. ... F l X x x x 
1856  Brodhurst ref. E 1 x x 
: 165 : Mitscherlich ref... D I X X X Kontraktur d. Finger 
187? Servier ref. ..... F 1 x X 
1880. Sedgwick ref. E' 4 18 X X 
1883 | Smith ref. ....:. E I X X 
: 1893 Gibney Ze; E I (x) X x X x 
a Tender E 42x 15x u. viele andere Mißbildgn 
TIEE D l X X Hyperdaetvlie 
Tine D 2 3 X x 
n 1905  Roskoschny ..... Olıi 2 x X Knie seziert 
1906 ' Bogen ..........- D x X x 
e 1008 : Hofmann ....... DI2! 9 0x 
IE A Ei 2| 4 x x x 
er 1912 Thompson ref.... A 7 X x x 
1915 : Rubin ref. ...... O 2 X X 
DER. Ai4112 12x 
Toro D 2 X X 
. ve Ö 2 x X Kontraktur d. Finger 
7 195 Trauner u. Rieger Ö 4 6 Ix Öx 3x Mvopie 
i 1928 | Jakobsen ....... A522 22x Hypertrichosen 
| 1930 : Oesterreicher .... Ö 5 1 9x 11x Sx 
Ice. 1 Ei31/26| x! x 26x x X Plattfüße 
1933  Rutherford ..... Ei 3 5 X X Kleinwuchs 
1994 ' Asehner......... Ö 8 Sx 3x Ix 
DO ee E|3 7 X IX 6x TXxX 6x IX 
1937 Montant u. 
Eggermann .. F’5:10 X x X alle blauäugig. blond 
1938 | Sever ref. ....... D | X X X 
140 | Eusssee ........ D!i32|5 dx | 3x 3x 
44 Most (1903) 
u. Senturia ..... A:2!13 X X X 
45  Montagard ...... F x x 
ER 3 A x!! 
Y4S Thompson, A’ 4 10! %x 2x 10x 
Walther u.Weens 2 4 2x 2x 4x IX 
4 Mino, Livingstone A 1 X X x X X sporad. Fall 
Sl ı Roeekerath (Verf) D 4 6 5x 5x | 4x dx 2x ni x X Madelung 
OT N Tabelle 2 


ersicht über die bisherigen Veröffentlichungen zur hereditären Osteoonvchodysplasie 


A Amerika; D Deutschland; E England; F Frankreich; Ö Österreich 


tschritte 75, 6 
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6 
Friedl unter Patellaraplasie einige ältere Arbeiten in der Literaturübersicht an. im T. 
näher auf das Bild einzugehen. Wir haben es daher für notwendig erachtet, in Form :iner +... pe 
yeris 


larischen Übersicht (Tab. II) nach Möglichkeit alle diejenigen Arbeiten aufzuführen .lie ;.. 
Sippen mit grobsichtbaren, hierher gehörigen Dysplasien beschrieben haben. Die Au «tell, 
in Erweiterung der von Mino und Livingstone angefertigten Übersicht zustande vekomn. 





no 
ladı 











Insgesamt sind, wie ersichtlich, bisher etwa 100mal Nagel- und Knochendefekte komhir.... 2 
gefunden worden (47 mal Daumennägel allein, 37 mal Daumen- und Zeigefingernägel komhini. m 
16 mal mit Zehennägel). 94 v. H. mal waren die Kniescheiben fehlend oder hypoplastisch. sun. w 
bestanden Ellenbogendysplasien. be 

Ohne Wissen um die später durch umfassenden Einbau der Röntgenuntersuchung heka,,. 
gewordenen Symptome, wurde lange Zeit die Nageldysplasie als führendes Merkmal anves«), Tria 
so daß Trauner und Rieger 1925, Aschner 1928 bzw. 1934 und Oesterreicher 193] in ni 
Trias: Dystrophie der Nägel, Arthrodysplasie von Knie und Ellenbogen eine genetische Einl, jeck 
erblickten. Klumpfüße — obwohl schon von Little 1896 als 15 mal mit (42) Patellardysplasie 
kombiniert aufgezählt wurden wegen fehlender Nagelveränderungen, auch wenn sie ı nor] 
Patellardeformierungen kombiniert waren, als nur zufälliges, nicht direkt zu «dem Syndı liagı 
gehörendes Zeichen angesehen (Aschner). Erst als Fong 1946 die Iliacalhörner, «ie zwar s«] vn 
auf den Reproduktionen in älteren Arbeiten (z. B. bei Turner 1933) zu sehen sind, zum ersten vsii 
mal beschrieben hatte, war der Blick für weitere Beobachtungen geöffnet. Merkwürdigeruc — 
erwähnt er nichts von den vielen anderen Symptomen. So ist es das Verdienst von Thompson... 
Walker und Weens in ihrer grundlegenden Arbeit 1948 die Vermutung ausgesprochen zu haben kurz 
daß diesen Hörnern bei dem hier als HOOD bezeichnetem Krankheitsbild eine sehr bedeutsundgp: f 
Rolle zuzuerkennen sei, die weiterer Verfolgung bedürfe. Die an unserer Sippe gemachten Fri" 
fahrungen decken sich völlig mit denen der letztgenannten Beobachter: I. Die Symptomatik (| je 


HOOD ist weitaus umfangreicher, als bisher angenommen wurde. 2. Die Beekendysplasien mi 
den Iliacalhörnern als führendem Röntgenzeichen stellen ein Hauptsymptom der HOOD dar, 
dem besondere Bedeutung auch als Detektorsymptom zukommt, z. B. in den Fällen, in dene: 
Röntgenbild unabhängig von dem klinischen Bild zur Beurteilung ansteht. Es ist in seiner Werti; 
keit den Patellardysplasien mindestens gleichgestellt und wird häufiger angetroffen als «ie Na; 
dysplasien. 3. Die Iliacalhörner stellen ein Brückensympton zu den bisher nicht sicher in ee Ic 
Formenkreis der HOOD gezählten Arm- und Fußdysplasien dar. 4. Mit dem Bekannt werden ein 
so umschriebenen Merkmals wird auch neues Licht in die genetischen Verhältnisse der HOUI 


onvel 


gebracht. 

Zu der genetischen Seite des Problems haben besonders Trauner und Rieger, Oesterä Her 
reicher, Aschner, Montant und Eggermann und zuletzt auch Mino und Livingst 
Stellung genommen. Während für die ersteren an der dominanten Erbnatur der HOOD ker 3 
Zweifel besteht und die Frage lediglich lautet, ob Polyphänie oder Polygenie mit oder on... 
Koppelung vorläge, fühlten sich die letzteren Autoren veranlaßt, ihren angeblich singuar ' 
sporadischen Fall als Ausdruck des vorwiegenden Einflusses von Umweltfaktoren (etwa in Aı 
logie zu den Rattenversuchen mit Riboflavin-Diät von Warkany und Nelson) zu deuten. Di 
inzwischen erfolgte Bekanntwerden mehrerer neuer Knochenzeichen läßt es immer unwahrschein s 
licher werden, daß es sich hier um eine Polyphänie handelt. Nach der Vorstellung von .J. Bau mpo 
haben verschiedene Gene die größte Aussicht jemals pathologische Mutationen zur gleichen Zei 
zu zeigen, je näher sie in einem Chromosom zusammenliegen. Auch hier ist anzunehmen, dab 
die verschiedenen, so umschrieben auftretenden Abnormitäten, wie etwa Nageldvstrophie rd 
Iliacalhornbildung — für die bisher im Tierreich keine Analogie bekannt geworden ıst zen“ 3 
definierte Erbfaktoren (Gene) verantwortlich sind, die in einer bestimmten Lagebeziehung 
den Chromosomen aufgereiht sind und um so konstanter kombiniert auftreten, je näher sie 3 
trundschadenherd liegen. Vielleicht wird es so doch einmal möglich, die gemachten Beobacı- ke; 


tungen bei der Aufstellung von Genkarten des Menschen zu verwerten, falls nicht vollig and" 4 








HOOI 
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rstellungen uns besser weiterhelfen. Auf die Erklärung der singulären HOOD-Fälle durch 
Os u -, 


‚eristatische Faktoren glauben wir verzichten zu können, da inzwischen andere Erbkrankheiten des 
<nochensystems (Marmorknochenerkrankung, Primordialzwerge) bekannt geworden sind, die 
‚dureh gekennzeichnet sind, daß neben dominanten auch rezessive Erbgänge beobachtet werden 
onnten. Für diese Bilder ist es charakteristisch, daß sie sowohl sporadisch wie multipel auftreten 
ind hinsichtlich der Penetranz, Spezifität und Expressivität ihrer Merkmale großen inter- und 
ntrafamilären Manifestationsschwankungen unterworfen sind. Und gerade auch dies scheint füı 
}as Bild der HOOD so äußerst bezeichnend zu sein. Die in früheren Arbeiten oftmals betonte 
Eisenartigkeit, daß sowohl ekto- wie mesodermale Abkömmlinge betroffen sind, kann heute kaum 
‚och als Besonderheit Erwähnung finden, nachdem in der Van-der-Hoeveschen Krankheit 
Trias der fragilitasos seum), der Steinertschen Erkrankung (Katarakt und myotone Dystrophie) 

ınd dem Bardet-BiedlIschen Syndrom (Retinitis pigmentosa) ebenfalls Krankheitsbilder ent 

jeckt wurden, bei denen mehrere Keimblätter betroffen sind. 

Das Hauptanliegen dieser Arbeit war es, einen umfassenden Beitrag zur Vielgestalt deı 
norphologischen Veränderungen eines Krankheitsbildes zu geben, das erst mit Hilfe der Röntgen 
liagnostik voll erfaßt werden konnte und als Hereditäre Osteo-onyceho-dysplasie einen fest um 
'issenen Platz innerhalb der Erbkrankheiten des Knochensvstems einnimmt. Auf die sozial 
hvgienisch-eugenischen Folgerungen wurde bewußt nicht eingegangen 





Erst nach Fertigstellung und Einsendung dieser Arbeit kam mir die Veröffentlichung von K. Böck in 
lieser Zeitschrift (74, 5 S. 543— 549) über „Beckenhörner‘ zu Gesicht, auf die ich der Vollständigkeit wegen 
kurz eingehe: Die von B. mitgeteilten Dysplasien an Becken, Kniegelenken und Nägeln entsprechen den von 
uns festgestellten Veränderungen. Zusätzlich konnten wir aber in unserer Sippe noch eine Reihe anderer und 
zwar erheblicher Mißbildungen an Ellenbogen, Unterarm und Füßen beschreiben, die das Krankheitsbild ver 
vollständigen und in diesem Ausmaß bisher noch nicht beobachtet wurden. Die Gesamtheit der Anomalien 
und die kasuistisch gesicherte Konstanz ihres Auftretens gaben den Anlaß zu der neuen Krankheitsbezeichnung 


Zusammenfassung 


l. Schilderung der klinischen und röntgenologischen Symptome des von uns als „Hereditäre Osteo 
onycho-dysplasie“ (HOOD) bezeichneten Erbleidens. 
2, Vorstellungeiner selbst untersuchten Sippe mit 6 Merkmalsträgern und den dazugehörigen Röntgenbildern 
3, Vergleich des Ergebnisses mit den bisher bekanntgewordenen Beobachtungen der einschlägigen Literatuı 
r letzten 50 Jahre, unter besonderem Hinweis auf die Wichtigkeit der Becekendvsplasien (Iliakalhörneı 
s Detektor-, Brücken- und Hauptsymptom. 
4. Genetische Folgerungen. 
Summary 
I. The author deseribes the elinical and roentgenologie symptoms of the hereditary disease which the calls 
Hereditary osteo-onychodysplasia’ (Hood). 
2. He presents a kindred with six individuals showing characteristie signs examined by him and adds th« 
vntgenogramms. 
3. He compares the result with the so far known observations published in the last 50 years and points 
'he importance of the pelvis dysplasias (iliac horns) as a special symptom. 
t. Genetie conelusions. FH.) 
Resume 
1® Description des signes eliniques et radiologiques de l’osteo-myelo-dysplasie hereditaire (Hood). 
>’ presentation d’une souche dont 6 membres sont atteints, Iconologie radiologique. 

3’ Confrontation avec les cas puplies jusqu’iei dans la bibliographie des 50 dernieres ann6es, en revelant 
mportance de la dysplasie du bassin (cornes iliaques) comme symptöme rövelateur, intermediaire ou prineipal. 
#° conclusions genötiques. (P. J.) 

Resumen 

I. Consideraciones acerca de los sintomas elinicos v radiolögieos de una afeceiön hereditaria denominada 
rel autor « östeo-onico displasia hereditaria» (OODH). 

2. Presentaeiön de una familia examinada eon 6 portadores de esta afeceiön y sus correspondientes cua 
Iros radiolögieos. 

3. Comparaeiön de los resultados con las observaciones hasta ahora conoeidas en la literatura del tema 
" estos ultimos 50 afıos, con consideraciön especial de la importaneia de las displasias de la pelvis (apöfisis 
as) en calidad de sintomas detectores, puente y principales 

+. Consideraciones de caräcter genötico. L.M.) 
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Aus der Röntgen- und Radiumabteilung der Chirurgischen Universitätsklinik Kiel (Leiter: Dozent Dr. L. D 


{ Direktor: Prof. Dr. R. Wanke) 


Zur Frage der posttraumatischen Spaltbildungen am Schädel 
Von F. Usinger 
Mit 3 Abbildungen 


Riß- und Spaltbildungen in der Schädelkapsel, die einem vorangegangenen Trauma 
Entstehung verdanken, entziehen sich nicht selten dem röntgenologischen Nachweis auch 
wenn man besonders für derartige Fälle ausgearbeitete Aufnahmetechniken anwendet (Dves 4 
Wanke[24a, b, e, e], Rochlin und Maikowa-Stroganowa [19], Heck [9], Garre, Kütt 
und Lexer [8], Wernikow [25]). Dieser Umstand gewinnt an Bedeutung, sobald sie! 


Heilungsprozeß in Abweichung von der Norm nicht komplikationslos vollzieht. Fälle, bei deneı 
. y rn > . FR: . . " RR von 
statt einer Überbrückung der Kontinuitätstrennung eine Atrophie der Schädelknochen eins 


sind im Schrifttum bekannt (Wanke [24a, b, e, d], Rieder nach Wanke [16], Grob [7a 
führen zumeist zu dem bekannten Bild der Meningocele spuria traumatica oder auch (ep! 
hydrocele traumatica (Billroth [1], Grob [7a], Kolbe [12a, b], Winkler [26], Weinlechı 
nach Winkler [28], Rawling nach Winkler [18], Temming [22], Erbslöh |6], barı 
Küttner und Lexer [8], Bayerthal nach Christern [2], Schüller [20b, e], Schüllerı 
Kienbök und Selka [20a], Kappler [11], Vivien [23], Rahm [15], Eigenbrodt |» 
Quervain [14]). Entscheidend für den weiteren Verlauf des Krankheitsbildes ist in jedem F 
die Tatsache, daß infolge der Dehiszenz der Schädelknothen und eines eventuellen Kinrisses 
Dura das darunter liegende Gehirn seiner natürlichen Schutzhüllen beraubt und dam 
fahren einer Läsion direkt oder indirekt in vermehrtem Maße ausgesetzt ist (Grob 
Kienbök und Selka [10], Garre, Küttner und Lexer [8], Christern (3). W 
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h Christern [27)). Doch wenn selbst derartige Vorkommnisse nicht eintreten sollten, können 
at 


nfolge der b > . 3 , 3 i 
ntstehen, die dann zu für den Betreffenden unter Umständen bedrohlichen Zuständen führen 


‚en (Pellin [13], Billroth [1], Garre, Küttner und Lexer [8], Winkler [26]). Die Mehr 





Zvstenbildung oder eines Narbenzuges lokalisierte oder allgemeine Hirnreizungen 






ont 





: hl posttraumatischer Defekte an der Schädelkapsel gelangt wie aus der angezogenen Lite 
‚tur ersichtlich ist — bei kindlichen Patienten zur Beobachtung, bei denen sich eventuell ein 





retende Störungen auch in besonders schwerer Form zu äußern pflegen (Schiff [21], Christern 


ı Garre, Küttner und Lexer [8], Kolbe [12a, b]). Damit wird die Frage aufgeworfen, ob 






| in welehem Maße es möglich ist, derartige Defektbildungen noch möglichst vor der klini 





Int 


-hen Manifestation — beim wachsenden Organismus zu erfassen. Ohne Zweifel stehen hier rönt 





‚enologische Methoden weitaus an erster Stelle. Doch bedarf es sicherlich noch eines großen 





(aterials an Einzelbeobachtungen um die Fülle der möglichen Bilder dem Diagnostiker und 





herapeuten zugänglich zu machen. Aus diesem Grunde teilen wir im folgenden einen weiteren 





Fall posttraumatischer Defektbildung an der Schädelkapsel des Kindes mit. 





Am 28. 1. 1951 gelangte ein 2'/, Jahre altes Kind zur Aufnahme, das vor 13 Monaten durch 











































u turz eine Konvexitätsfraktur erlitten hatte. Den Grund zur Einlieferung bildete ein Jackson 
hnlicher Anfall. Nach erneuter Röntgenuntersuchung wurde die kleine Patientin der Operation 
buseführt. Dabei gewonnenes Operationsgut an Knochen und Weichteilen wurde histologisch 
ıntersucht. 
Fall: B., Irma, geb. 24. 9. 1948. 
im 9. 2.1950 Sturz aus geringer Höhe auf den Kopf. Mehrstündige Bewußtlosigkeit und Erbrechen 
Klin. Dg.: Fraktur des os frontale s. mit klaffendem Spalt und ausgedehntem Kopfschwartenhämatom. Ent 
hassung am 13. 3. 1950 nach konservativer Behandlung. 28. 1. 1951 Wiedereinlieferung in die Kinderklinik 
[Kiel nach einem Krampfanfall. Von dort Überweisung in unsere Klinik am 2. 3. 1951. Der Krampfanfall hatt: 
ich nieht wiederholt. 
Befund: Ein 24, Jahre altes Kind in gutem A. Z., dem Alter entsprechend entwickelt. Kopf: Frei be 
weglich. Umfang: 52 em (Sollmaß 48 em). Über dem linken Scheitelbein ea. ? em breiter und 6 em langer 
l Knochenspalt in kranio-kaudaler Richtung zu tasten. Ränder erscheinen aufgeworfen. In der Knochenlück:« 
leutlich spürbare Pulsation. Pupillenreaktionen und Reflexe normal. Das Kind macht einen sehr aufgeweckten 
nd an der Umgebung interessierten Eindruck. 
Röntgenologische 
Befunde: 
9, 2. 1950: Fraktur im Bereich 
sos frontale s. gerade bis zur Su 
tura coronaria reichend, 2 QF. ober 
nit halb der vorderen Schädelgrube. 
Keine Impression. 
44 
3.3. 1951: (Abb. 1—3). 80 zu 
el mm großer Knochendefekt am 
It os parietale s. Tangentialaufnahme 
ns zeigt eine Abschrägung des Defekt- 
randes von innen her. 
pha 9.3. 1951: Encephalogra- 
hie: Deutliche Erweiterung des 
| nken Seitenventrikels besonders 
art den hinteren Partien und im 
r] Bereich des Unterhorns gegenüber 
- dem Knochendefekt. 
ı F Operationsbericht: 
es (der 16. 3. 1951: Nach Hautschnitt 






ud subperiostaler Freilegung der 






Knochenränder schrittweises Ab. 
ragen der die Knochenlücke aus 
enden schwieligen Narbe von der 
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Abb. 3 


nicht diagnostiziert wurde. Weiterhin muß gefolgert werden, daß sich unter dieser fi 
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Hirnoberfläche. In der Mitte des Def 





starker Narbenzug kegelförmig bis 


des Ventrikeldreiecks. Dieser wird eb prWwe 
Die dadurch entstandene Öffnung im \ ne 
wird noch etwas erweitert. Es ent: Pr 
Liquor. Exakte Blutstillung, Zurü “ 


Weichteile, Zweischichtennaht. Auf D 


Knochendeckung wird verzichtet 





Histologische Befunde ir € 
Typisches Duranarbengewebe. | . 
vereinzelt kleine Erweichungen mit zah N lie 1 
zellen. Knochengewebe: normaler jug Ist 
knochen. 4 
Nach komplikationslosem H« nurd 
einer Konvexitätsfraktur des os front | 
ten sich 13 Monate später bei einen \ 
Kind epileptiforme Krämpfe ein. E ’ 
röntzenologische Untersuchung des N: 
zeigte einen fingerlangen und fingerbreiten Sı zei 
im os parietale s. Die operative Freiles hure 
erwies, daß außer narbigen Verwachsung E 
zwischen Dura und Cerebrum ein Narbenst 
zum Unterhorn des linken Seitenventı . 
reichte. Es scheint berechtigt, die Spaltbi pP" 
den epileptiformen Anfall und das pı E \ 
Trauma in einen ursäcl robl 
Zusammenhang mit: 2 
les o 


zu bringen 
Es muß angenomm: 
den. daß in unserem F 


feine Rißbildung 





tale s. bei der ersten R 


4 


untersuchung nicl 





stellung «zelangte un 


bildung eine Verletzung der Dura befand, während es sich bei der Fraktur im Ber: 


frontale um eine solche ohne Mitbeteiligung der Dura gehandelt hat. Diese heilt 


normal ab. Zur Erklärung der Spalterweiterung im os parietale s. möchten wir 


mutungen äußern, ohne bindende Aussagen machen zu wollen, ob in unserem Fall: 


oder der anderen der Vorzug zu geben sei. 


Eine unerläßliche Vorbedingung für das Offenbleiben von Rissen und Spalten in ( 
kalotte oder für deren Erweiterung erscheint nach den Angaben der Literatur und eig 


lor N 


achtung die Mitbeteiligung der Dura an der Verletzung zu sein. Durch intra- oder p 


tische Blutung und den Regenerationsvorgang in diesem Gebiet kommt es zur Ausb 
Narbe, die Beziehung zum Ventrikelsystem gewinnt und einen Reizzustand in diesem heı 
Die erhöhte Produktion von Hirnflüssigkeit übt einen gewissen vermehrten Binnendru 
verhindert durch Vorschieben des Narbengewebes in den Bruchspalt eine knöchernel | 
desselben. Es ist auch möglich, daß trotz Fehlens akuter klinischer Zeichen eineı 


cerebri eine solche doch vorgelegen hat, worauf ebenfalls von Grob (7a) hingewiese: 


Herr Dozent Dr. Dr. K.H.Knese, Anatomisches Institut der Universität Kiel, hatte dis 


mir die histologischen Knochenpräparate anzufertigen und zu beurteilen 
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der Wankeschen Arbeiten hat unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet wesentlich 
‚weitert und es ist anzunehmen, daß auch bei völligem Ausbleiben akuter klinischer Symptome 
‚ne Hirnerschütterung insbesondere solche des Stammhirnes vorgelegen habe (Wanke [24e] 
l 


rgebnis 


‚„senhagen [Aussprache 17]). Auch dieser Umstand kann auf die Funktionsweise der liquor 
roduzierenden und ableitenden Elemente einen schädlichen Einfluß gehabt haben, so daß 
;ch die Erscheinung des vergrößerten linken Ventrikels in der Zeit nach dem Trauma und des 
r das Alter des Kindes etwas zu großen Kopfumfanges eine Erklärung finden läßt. Die Spalt 

‚llung über dem os frontale w urde von diesen Einflüssen nicht betroffen, weil ihr inneres Periost. 
lie Dura, erhalten war. Die durch die histologische Untersuchung gewonnene Diagnose eine: 
iüsen Narbe dürfte zur Klärung des epileptiformen Anfalles hinreichend sein. Für die Einmalig- 
sit seines Auftretens darf ein auslösender Faktor aus Umweltseinflüssen, der uns nieht bekannt 
‚urde, die Ursache sein. 

Unsere zweite Vermutung, die zu einer Erklärung der Spaltbildung führen könnte, ist fol 
ende: Wanke (24e), hat darauf hingewiesen, daß eine Störung in der Blutversorgung de: 
chädelkapsel nach Konvexitätsbrüchen ebenfalls zur Knochenatrophie führen kann. Es handelt 
ich also um ein Phänomen, das der Sudekschen Atrophie gleichzusetzen wäre und über eine 
egetative Störung des Gefäßsystems zur Wirkung gelangt. Wenngleich eine umschriebene 
Jurchblutungsstörung sicherlich ein sehr seltenes Ereignis sein müßte, so ist sie doch möglich 
nd es soll auch nicht versäumt werden, an dieser Stelle auf sie hinzuweisen. Weitere Befunde. 
lie auf eine Störung des Nervensystems hinweisen und bei denen gleichzeitig mangelhafte 
eilungstendenzen für Fissuren bestanden, sind bekannt. Doch soll nieht unerwähnt bleiben, 
Jaß unsere Kenntnisse über die wahren Zusammenhänge noch viel zu wenig ausreichend sind. 
Is daß bindende Aussagen gemacht werden könnten. Es liegt im Interesse der Klärung dieses 
'roblems, eine größere Anzahl von Fällen zu sammeln, aus welchen dann vielleicht einmal end 
ültige Schlüsse gezogen werden könnten. In diesem Sinne mögen unsere Versuche zur Klärung 
jes oben beschriebenen Befundes gewertet werden. Es sei in diesem Zusammenhang in gedrängter 
rm eine Übersicht über röntgenologische und klinische Befunde gegeben, die zur Klärung der- 
tiger posttraumatischer Defektbildungen in der Schädelkapsel des Kindes beitragen könnten 


I. Röntgenologische Befund: 











I 
A, Defektform | B. Rändeı 
spaltförmig, Schüller (20a, b) | I. scharf Schüller (20a) 
a ö | 
‚chförmig | Garre (8) 
ıttförmig | 
| 2, wellig, scharf Pellin (13) 
spaltförmig Garre (8) | 
oid 3. wallartig Billroth (1) 
ınd - » . . 
aufgeworfen Christern (3) 
Eigenbeobachtung 
nd Winkler (26) 
blattförmig Eigenbeobachtung 4. zackig Kolbe (12b) 
glatt 
wallartig 
aufgeworfen 
ll. Klinische Befunds 
l. Pulsation des Schädelinnern . TE Grob (7b) 
Garre (N 
Kigenbeobachtung 
2. Epileptiformer Anfall . . rer Weinlechner (28) 


Christern (3) 


Eigrenbeobachtung 
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3. Zerebrale Störung . -. . » » » » 2. . Kolbe (12a) 

4. Ventrikelerweiterung . . . . .» . . ..  Pellin (13) 
Garr& (8) 
Eigenbeobachtung 

5. Schädellücke mit anlagerndem Gehirn . Winkler (25) 16 
Pellin (13) ” 
Eigenbeobachtung 

6. Meningocele spuria traumatica . . . . Erbslöh (6) Temming (2: m 
Kienbök und Selka (10) Bayerthal 
Schüller (20e, 10) Weinlechne:ı 
Billroth (1) Kappler (11 
Garr6 (8) Vivien (23) 
Winkler (26) Eigenbrodt 
Kolbe (12a, b) de Quervain | 14? 
Rawling (18) Rahm (15 


Zusammenfassung 


4 


Anhand eines Falles von Spaltbildung in der Schädelkapsel eines Kindes 13 Monate n: 
auf den Kopf wird der Versuch unternommen, eine Erklärung dieser Erscheinung zu machen. Es sec} 
das Zusammenkommen derartiger Defektbilder Bedingung zu sein, daß neben der Kontinuitätstrennun; 
Knochens auch eine solche der darunter liegenden Dura erfolgt. Die Überbrückung des Knochenspalt 
verhindert durch das Einschieben des Narbengewebes in die Spaltlinie, durch Erhöhung des Schäd 
druckes und durch Störungen in der Gefäßversorgung des Knochens, für welche vielleicht eine Alterat 
vegetativen Systems verantwortlich sein kann. Aus der Literatur und Eigenbeobachtung werden röntg 
gische und klinische Befunde der sekundären posttraumatischen Defektbildung in der Schädelkaps 
Kindes angeführt. 

Summary 


The autor presents a case of gap-formation in the skull of a 13-months-old-child after a fall oı 
and tries to explain this appearance. Such defects can't appear unless the dura mater is also torn besid 
of the bone continuity. The bridging over of the osseous celeft is prevented by formation of callus ın ! 
by increased pressure in the cranial cavity and by disturbance of the vascularisation of the bone, possil inter 
to alteration of the sympathetic system. Roentgenologie and clinical findings of secondary posttı on.J 


defect-formations in the infantile skull from the literature as well as from own observations are quoted. (} w 
ichte 
Resume 
eite) 
A propos d’un cas de «fente» de la boite eranienne chez un enfant de 13 mois aprös une chute s w 
l’auteur essaie d’en donner une explication. Il semble qu’il faille pour provoquer de tels defauts osseux 
de la rupture de l’os une blessure de la dure-mere. La ligne de fracture ne peut pas se combler par su pwöß 
l’interposition de tissu ceicatriciel, d’elevation de la pression intracranienne et de troubles de la cıreulat Igen« 
niveau de l’os. Une atteinte du systöme nerveux neuro-vegötatif peut aussi jouer un certain röle. Le ! lem 
elinique et radiologique de defauts post-traumatiques de la boite eranierne chez l’enfant est esquiss Öntor 
les donnees de la litterature et de ce cas personnel. pP bon | 
Resumen ilget 
A base de un caso de formaeciön de fisura a nivel del eräneo en un nifo de 13 meses de edad, despun id 
trauma de cräneo, se intenta explicar el mecanismo de este fenömeno. Parece ser condieiön para heitsh 
de este defeeto que ademäs de producirse una solueiön de eontinuidad del hueso debe ocurrir el mısm 
meno a nivel de la duramadre subyacente. La consolidaeiön de esta fisura se cumple introduciend M 
ciecatrizaciön en la hendidura traumätica, por aumento de la presiön intracraneal y por alteracion « = 
larizaciön del hueso, fenömeno este ültimo que debe imputarse probablemente a una alteracıöon del ss’ 49 e1 
vegetativo. Teniendo en cuenta la literatura acerca del tema y observaciones propias, se hacen consıd nken 
radiolögicas y elinicas sobre las fisuras secundarias y post-traumäticas del cräneo. L. m Apı 
ıstrer 
Sehrifttum - feriost; 
(1) Billroth: Arch. f. klin. Chirg. Bd. 3 [1862]: 398. (2) Bayerthalnach Christern:s. ( )N s 
stern: Bruns Beiträge Bd. 9 [1892]: 245 —268. (4) Dyes: Zbl. f. Radiolg. Bd. 20 [1935]: 93, 322, # E 
Bereich 


(5) Eigenbrodt: Bruns Beiträge Bd. 9 [1892]. (6) Erbslöh: Zbl. f. Radiolg. Bd. 27 [1938]: 174 
Grob: Zbl. f. Chirg. Bd. 69 [1942]: 1542. (7b) Derselbe: Zbl, f. Radiolg. Bd. 34 [1942]: 442 ö 








K. Reinhardt: Über das Osteoid-Osteom und seine Differentialdiagnosı 717 


umds | Lexer: Lehrbuch der prakt. Chirurgie S. 59, 81, 323, 325, 327. (9) Heck: Med. Wschr. Nr. 66 
1940]: 731 (10) Kienböck und Selka: Röntgenpraxis Bd. 7 [1935]: 276—278. (11) Kappler nach 
Ihe: @. - (12a) Kolbe: Diss. 1904, Breslau. (12b) Derselbe: nach Winkler: s. d. (13) Pellin: 
’ £ Radiolg. Bd. 19, 18, 1935. (14) de Quervain nach Kolbe: s.d. (15) Rahm nach Kolbe: s. d. 
ıs) Rieder nach Wanke:s.d. (17) Rosenhagen: Zbl. f. Chirg. Bd. I, [1950]: 539. (18) Rawling nach 
vinkler: s.d. — (19) Rochlin und Maikowa-Stroganowa: Zbl. f. Chirg. Bd. 101 [1941]: 644. (20a) 
„iiller nach Kienbök und Selka:s.d. (20b) Derselbe: Röntgenpraxis Bd. 2 [1930]: 631. (206) 
rselbe: Zbl. f. Radiolg. Bd. 37 [1938]: 576. (21) Schiff: Zbl. f. Radiolg. Bd. 22 [1936]: 584. (22) 
mming: Zbl. f. Chirg. Bd. 106, [1948]: 533 (23) Vivien nach Kolbe: s. d. (24a) Wanke: Arch. f. 
Chirg. Bd. 183 [1936]: 430 — 447. (24b) Derselbe: Zbl. f. Chirg. Bd. 63 II [1936]: 1072— 1073. (24c) 
‚‚rselbe: Fortschritte auf dem Gebiete f. Röntgenforschg. (Sonderdruck) Bd. 56 [1937]. (24d) Derselb« 
” sehinz-Baensch-Friedl: Lehrbuch d. Röntgendiagnostik Bd. I [1939]: 746. (24e) Derselbe 
thologie, Physiologie d. frischen, geschlossenen Hirnverletzg. insbesondere d. Hirnerschütterung; klin. 
„u. experim. Befunde. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1948. (25) Wernikow: Zbl.f. Radiolg. Bd. 35 
1942]: 2428. (26) Winkler: Wien. klin. Schr. Nr. 36 [1911]: 1274—1277. (27) Winiwarter nach 


-istern: 8. d. 28) Weinlechner nach Winkler: s. d., 


Aus dem Strahleninstitut der Universitätskliniken im Landeskrankenhaus Homburg an der Saar 


{Leitender Arzt: Priv. Doz. Dr. F. Sommer ) 


Über das Osteoid-Osteom und seine Differentialdiagnose 
Von K. Reinhardt 


Mit 2 Abbildungen 


Die erste Beschreibung dieses Krankheitsbildes 
nter dem Namen Osteoid-Osteom wurde im Jahre 1935 
on Jaffe gegeben. Bereits 1930 hatte aber Bergstrand 
hnliche Beobachtungen mitgeteilt und 1942 veröffent- 
chte Moberg unter der Bezeichnung Corticalisosteoid 
eitere derartige Fälle. Obwohl kasuistische Mitteilungen 
iber dieses Krankheitsbild in den letzten Jahren häufiger 
eworden sind, halten wir uns für berechtigt, über eine 
irene Beobachtung zu berichten, da gleichzeitig mit 
jem Osteoid-Osteom am Tibiaschaft, am Tibiakopf 
öntgenologisch osteonekrotische Veränderungen unter 
fem klinischen Bild einer Schlatterschen Krankheit 
getreten waren. Diese Tatsache dürfte im Hinblick 
ıf die immer noch ungeklärte Genese dieses Krank- 
jeitsbildes von einem gewissen Interesse sein. 


M. B., 1Ojähriges Mädchen. Keine Unfälle, insbesondere 
Traumen, die das linke Bein betroffen hatten. Anfang 
*) erstmalig eine leichte Anschwellung über der Mitte deı 
sen Schienbeinkante. Damals noch keinerlei Beschwerden. 
m Aprıl 1950 wurde diese Partie schmerzhaft. Verstärkung nach 
Astrengungen. Das Kind begann zu hinken. Behandlung als 
nostitis, später als Oesteomyelitis. Erste Röntgenaufnahme 
ıserem Institut am 4. 8. 1950: Spindelige Auftreibung der 
oxieren Tibiakontur in Schaftmitte. Knochenstruktur in diesem 





rreich verdichtet. Zentral eine gut weizenkorngroße, etwas 
scharf begrenzte Aufhellung. Abb. 1 
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Klinisch: Keine Temperatur, keine B 
des Allgemeinbefindens, keine Entzün« 
Am 29. 11. 1950 wurde uns d 
überwiesen. Die Schmerzen waren na 
Untersuchung unter Schonung und B 
Kamillenumschlägen abgeklungen. .l: 
Wochen wiederum Beschwerden, ahbeı 
dem Tibiakopf am Ansatz des Ligamı 
Die Schmerzen lassen sich auslösen 
durch Kniebeugen. Eine Röntgenau 
Gegend zeigt Unregelmäßigkeiten d. 
der Struktur des Tibiaapophysenkern 


das typische Bild des bröckligen Zerf 


Der Röntgenbefund am Tibiaschafi 
die klinischen Erscheinungen können als 


des Osteoid-Osteoms gelten. Schm 

darauf hin, daß in frischen Fällen eine lan 
Schichtung der periostalen Verdickung 
kennen ist. Die zentrale Aufhellung |; 





Abb. 2 nicht immer zur Darstellung. Besonder 
veralteten Fällen kann sie in der Skleros 
trinken. Oft gelingt ihr Nachweis aber doch noch auf härteren Aufnahmen. Lokale und 
meine Entzündungszeichen fehlen. Der Krankheitsbeginn ist schleichend und manchma 
Anstrengungen provoziert. Zeitliche und örtliche Zusammenhänge mit Traumen lasseı 


meist nicht nachweisen. Die Schmerzen haben bohrenden Charakter und treten besonde: 


nachts auf. Da die mitgeteilten Fälle fast alle operiert wurden, ist über die Möglichkeit 
den Zeitpunkt einer spontanen Heilung nicht allzuviel bekannt. Moberg beobachtete ı 


I8jährigen jungen Mann, der ohne Behandlung innerhalb von zwei Jahren beschwerdefrn 


sehend charakteristisch für das Krankheit: 


wurde. Bei den fünf ersten Patienten Jaffes waren dreimal kurze spongiöse, einmal kw 
töhrenknochen und nur einmal ein langer Röhrenknochen befallen. Die Veränderung 


treten immer solitär auf. Sie können sich, wie die Durchsicht der letzten Veröffentlie 


zeigt, an allen Knochen mit Ausnahme des Schädels lokalisieren. Bevorzugt werden die Altı 


klassen von 10-20 Jahren befallen (ältester Patient Mobergs 26 Jahre), aber auch K 
kinder werden nicht verschont. In der Verteilung der Geschlechter überwiegt das männ 
Pathologisch anatomisch handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle bei der spind 


Auftreibung um ein kompaktes aber sonst normal aussehendes Knochengewebe, in das zentı 


wechselnde Mengen osteoiden Gewebes, durchsetzt mit neu gebildetem und älterem Knoche: 
unregelmäßiger Struktur eingebettet ist. Die Übergangszone vom osteoiden Gewebe zum Kı 
ist mit gefäßreichem Bindegewebe ausgefüllt. Vereinzelt kommen Zellen vom Ausseheı 


Östeoblasten vor. Die Größe der röntgenologisch nachweisbaren Aufhellung geht der Meng: 


osteoiden Gewebes parallel. 

Bei der Durchsicht der kasuistischen Mitteilungen des Schrifttums läßt sich feststelleı 
einmal sehr unterschiedliche ätiologische Auffassungen vertreten werden, und daß zum 
die wiedergegebenen Röntgenbilder charakteristische Verschiedenheiten aufweisen. Wir ! 
es daher für erforderlich aus diesem verschiedenartigen Material die einzelnen Krankh« 


herauszuschälen und nur solche Fälle zusammenzufassen, die in grundsätzlichen Merk 


übereinstimmen. Der klinische Verlauf ist ziemlich der- gleiche und hat Veranlassung ger‘ 


alle diese Einzelbeobachtungen als eine gleiche Krankheit anzusehen. 


J 


Auf Grund ihrer röntgenologischen Merkmale lassen sich jedoch in Übereinstin 
den histologischen und autoptischen Befunden folgende drei Gruppen abgrenzen 
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Ein T« il der Fälle von Brailsford zeigten eine kleine Abszeßhöhle in der Corticalis. Dem 
ıtsprach ‚uf dem Röntgenbild eine ganz scharf begrenzte zentrale Aufhellung. Die Befunde von 
iquet und Cyssau dürften mit ihnen wesensgleich sein. In einer der Beobachtungen Beckers 
ste sich ebenfalls eine scharf begrenzte zentrale Aufhellung und nur bei ihr waren im Gegensatz 
einen anderen Fällen sichere entzündliche Veränderungen histologisch nachweisbar. 

Saegesser berichtet über zwei Rekruten des Schweizer Bundesheeres, die im Anschluß an 
n ungewohnten Dienst das typische Beschwerdebild bekommen hatten, wie wir es oben ge 
‚hildert haben. Die Biopsie ergab Osteonekrosen. Ein Nidus wurde nicht gefunden. Röntgeno 
‚isch bestand eine spindelige Auftreibung. Diese zeigt im ersten Fall keine, im zweiten jedoch 
ut Befundbericht eine feine zentrale Aufhellung. Da Saegesser in diesem Zusammenhan; 
‚ine Röntgenbilder als identisch mit den Röntgenbefunden von Asal bezeichnet, möchten wir 


ft her annehmen, daß es sich ebenso wie bei den Fällen dieses Autors um schleichende Frakturen 
wei it umgebender reaktiver Sklerose gehandelt hat. 

u In einer dritten Gruppe lassen sich die Fälle Bergstrands, Jaffes und Liehtensteins 
vccobergs und die von Becker zum Teil zwanglos zusammenfassen. Typisch ist für sie die feine 


mellär ntrale Aufhellung mit unscharfer Begrenzung im Röntgenbild und bioptisch das Vorhandensein 
zu er Mine Nidus. Mögen auch einzelne Fälle aus diesem Rahmen herausfallen und mag manchmal auch 
kommiline differentialdiagnostische Abgrenzung gegenüber den anderen beiden Gruppen schwer sein 
lers ini dürfte es in der Mehrzahl der Fälle trotzdem möglich sein. Bezüglich der Ätiologie vehen aber 
"os oriie schon die unterschiedliche Namensgebung beweist, die Ansichten auseinander. Bergstrand 


| alle eht eine Insel liegengebliebenen embryonalen Gewebes als den Ausgangspunkt der Verände 
| dur ingen an. Jaffe und Lichtenstein glauben an ihre gutartige Tumornatur und sprechen deshalb 
n sichläen Osteoid-Osteom. V. Nida denkt an chronisch entzündliche Prozesse im Sinne einer Sondeı 
onderdäägorm der Osteomyelitis. Die Fälle von Schütze dürften allerdings nicht in diese Gruppe gehören 
it u a Entzündungszeichen vorhanden waren und die zentrale Aufhellung im Röntgenbild fehlte 
e eine An unserer eigenen Beobachtung dürfte die Tatsache von Interesse sein, daß gleichzeitig 


‚rdefreit dem typischen röntgenologischen Befund eines Osteoid-Osteoms Veränderungen am Tibia 
kurzdgopf bestanden, die klinisch und röntgenologisch eine Deutung als Schlattersche Krankheit 


rungeulassen. Wir wollen daraus nicht unbedingt Schlüsse auf eine gemeinsame Disposition odeı 

ichw rsächliche Zusammenhänge ziehen, sondern lediglich im Hinblick auf die immer noch spärliche 

Alterhasuistik dieses Krankheitsbildes die Tatsache als solche mitteilen. 

Kleir Bezüglich der weiteren Differentialdiagnose verweisen wir auf die Ausführungen der zitierten 

nlichef@@utoren. Wir wollen hier lediglich abschließend eine Aufzählung der in Frage kommenden Krank 

Acad eitsbilder geben: Sarkom, Brodie-Abszeß, sklerosierende nicht eitrige Osteomyelitis Garre 

teomyelitis albuminosa, geschwulstähnliche reaktive ossifizierende Periostitis (Helner) 

a etische und tuberkulöse Knochenveränderungen, Ostitis typhosa. 

Ti 

en de Zusammenfassung 

ge de Es wird über ein Osteoid-Osteom am Tibiaschaft bei einem 10 jährigen Mädehen berichtet. Gleichzeitig 
sanden Veränderungen im Sinne einer Schlatterschen Krankheit. Vom Osteoid-Osteom müssen Knochen 
iszesse wie sie Brailsford beschrieben hat und reaktive Sklerosen bei schleichenden Frakturen (Saegesser) 

n. d nterschieden werden. 

nden Summary 

ha \n osteoid-osteoma in the shin bone of a lO-year-old girl is presented. Coineidentally changes like Schlatters 

shilde ase existed. 

malt Usseous abcesses described by Brailsford and reactive sclerosis in chronie fractures (Saegesser) are to b« 

nahe "inguished from osteoid-osteoma. (F. H.) 


Resume 
“ommunication d’un cas d’osteome ostöoide de la diaphyse tibiale chez une fillette de 10 ans, presentant 
utanement les signes d’une maladie de Schlatter. Il faut distinguer l’ost6ome ost#oide des abseös osseux 


'spar Brailsford et des selöroses r6actives des fraetures par mierotraumatisme röpet6 (Saegesser) P.J.) 
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Resumen 


Se comunica acerca de un caso de osteoma osteoide a nivel de la diäfisis de la tibia en una n 
Al mismo tiempo se constataron alteraciones en el sentido de una enfermedad de Schlatter. El ost m. | 
debe diferenciarse de abscesos öseos tal como los ha descrito Brailsford y de las eselerosis reacı R 
turas larvadas (Saegesser). J 
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Aus der orthopädischen Klinik der Pjeifferschen Stiftungen zu Magdeburg-Cracau 
(Leitender Arzt: Chefarzt Dr. Karl Schulte) 
Zur Marmorknochenerkrankung nach Albers-Schönberg 


Von Karl Schulte 
Mit 9 Abbildungen 


Die Marmorknochenerkrankung (MK) wurde 1904 zum erstenmal von Albers- Schönberg 


beschrieben. Nach Grundler wurden bis 1943 173 weitere Fälle veröffentlicht. Nicht alle dies 


Fälle halten einer eingehenden Kritik stand. Es ist aber anzunehmen, daß die Erkrankung 
häufiger ist, denn sehr viele Fälle werden gar nicht entdeckt, weil sie keine Symptome mache 

Das Leiden wird rezessiv vererbt. 

Zum Bild der MK gehören: 1. Allgemeine Osteosklerose des Skeletts, 2. abnorme Knveh 
brüchigkeit, 3. sekundäre Anämie. 

Vorhanden sein können: 1. Gehörstörungen, 2. Lähmungen anderer Hirnnerven, z. B 
Optikus (Erblindungen sind beschrieben), 3. Osteomyelitische Prozesse, vor allem am Oberkie 
4. Verkalkungen anderer Organe, 5. Wachstumsstörungen, 6. Veränderungen an den Zähn 
7. Erhöhter Kalkspiegel. 

Harnapp hat 1936 die MK in 3 Gruppen eingeteilt: 1. die bösartige Osteosklerose mit Kı 
brüchigkeit und Anämie, die vorwiegend in der Kindheit beobachtet wird ; 2. die allgemein benigne Ost 
mit Frakturen aus geringfügigen Anlässen aber ohne Anämie, 3. als Zufallsbefund die gutartıg 
Osteosklerose ohne Knochenbrüchigkeit und ohne Anämie. 


OSKIk 


far 
i 


Die Pathogenese der MK ist heute noch unklar, wahrscheinlich handelt es sich um eı 
Störung des Keimplasmas, die sich gleichzeitig im Blut und knochenbildenden Gewebe wuswirkt 

Pathologisch-anatomisch wird die Spongiosa des Knochensystems durch massı\ 
Knochenmasse ersetzt. Die Markhöhlen verschwinden, die Knochen werden spröde. Es entwicke' 
sich Knochendeformitäten. Den Anlaß zur Erkennung der Erkrankung geben meist Knocht 
brüche und Sehstörungen. 
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Ausschlaggebend für die Diagnose ist das Röntgenbild. Die Knochen weisen eine mehr 
jer weniger erhebliche Verdichtung auf und lassen je nach Alter weder Markhöhle, noch Spon- 
iosastruktur erkennen. Insbesondere kommt es auch zu einer starken Verdichtung der Schädel- 
„sisknochen. Der Film sieht wie unterexponiert aus. Für die Diagnose spielen neben der Sklerose 
„ch die Knochenbrüchigkeit und die Veränderungen im Blutbild eine Rolle. 
Differentialdiagnostisch ist die MK oft schwierig gegen eine generalisierte osteo- 
Jıstische Karzinose abzugrenzen. Differentialdiagnostisch kommt außerdem eine sympto- 
‚atische Osteosklerose bei Blei-, Phosphor-, Fluor- und Strontiumvergiftungen, fernerhin die 
[elorheostose, Ostitis deformans (Paget) und die Östitis luica in Frage. Ob die Osteosklerose 
i Blutkrankheiten ohne weiteres von der MK abgetrennt werden kann, ist fraglich. Liechti 
eist auf einen wichtigen Unterschied hin, nämlich daß die Knochenbrüchigkeit bei der Sklerose 


. er Blutkrankheiten fehlt. 

ter 1 Wir sind in der Lage, über einen weiteren Fall von MK zu berichten: 

trag E. Sch., geb. 13. 5. 1914. Vorfahren Landwirte, lebten seit Jahrhunderten in Bessarabien. Irgendwelche 
Seh b.sonderheiten (Knochenbrüche, Sehstörungen) sind in der Familie nicht vorhanden gewesen. Der Pat. selbst 
1.427 ar früher ebenfalls in der Landwirtschaft tätig. Mit 13 Jahren Trachomoperation. Vom 24. bis 26. Lebensjahı 


e head of ktiver Militärdienst beim rumänischen Heer, dann wieder in der Landwirtschaft des Vaters tätig. 1940 nach 
M f Jeutschland umgesiedelt. Vom 29. bis 32. Lebensjahr Dienst bei einem Infanterie-Regiment der deutschen 
chrmaeht. 3mal verwundet. Fußdienst ohne Beschwerden. 

im 1. 1. 1943 rutschte er im Dienst bei Glatteis aus und brach sich den linken Oberschenkel. Behandlung 
it Streekverband. Nach seinen Angaben ist der behandelnde Arzt bei der Anlegung der Drahtextension sehı 
hwer und mühsam durch den Knochen gekommen. Der Bruch heilte knöchern mit einer geringen Verkürzung 
les linken Beines. Bereits damals soll der behandelnde Arzt geäußert haben, Sch. sei nach Möglichkeit ganz 
ıs der Wehrmacht zu entlassen. Sch. wurde am 3. 10. 1944 wieder kv. geschrieben und blieb bis Ende des 
(rieges bei der kämpfenden Truppe. 

Am 27. 2. 1946 wurde er, unterdessen als Fuhrunternehmer in der Nähe von Magdeburg ansässig, beim 
ahren eines Wagens von einem von hinten kommenden Auto gerammt. Er konnte nieht mehr aufstehen und 
t in das Paul-Gerhardt-Stift/Wittenberg eingeliefert worden!. 

Bei der Aufnahme war das linke Bein gering abduziert und um 6 cm verkürzt. Röntgenologisch lag ein 


chenkelhalsbruch vor. Am 5. 3. 1946 sollte eine Schenkelhalsnagelung vorgenommen werden. Bei der Opera 
















ion (Dr. Bauer) fiel eine enorme Härte und Sprödigkeit des Knochens auf. Es gelang nicht, den Draht in den 
inochen zu bohren. Es mußte daher auf die Nagelung verzichtet werden. Hautnaht und Beckenbeingipsver 
hand. Komplikationsloser Heilverlauf. Das pathologische Institut Halle (Prof. Wätjen), das die eingeschickten 
(nochenstücke histologisch untersuchte, lenkte das Augenmerk auf Albers-Schönberg und glaubte, einen 
'aget ausschließen zu können. Der Schenkelhalsbruch heilte nicht knöchern. Am 8. 5. 1946 Krankenhausent 


assung. 
. \m 15. 11. 1949 konsultierte Sch. uns in unserer ambulanten Sprechstunde. Er gab an, daß er nach der 
nacı irankenhausbehandlung seinen Beruf als Fuhrunternehmer nieht mehr habe ausüben können und invalidisiert 
rden sei. Er habe jetzt Schmerzen in der linken Hüfte. 

nochel Untersuchungsbefunde vom 15. 11. 1949 und 2. 2. 1950: 

35jähr, Mann von asthenischem Habitus. Beiderseits Exophthalmus, blaue Skleren, kleine Hornhaut 

N arbe rechts. Am Gebiß fallen die zahlreichen überkronten Zähne und eine Brücke auf. Innere Organe und 
eLiefei Nervensystem o. B. Blutdruck RR 130/75 mm Hg. 
Fähn Starkes linksseitiges Hüfthinken, mühseliger Gang am Stock. Wirbelsäule o.B. Linkes Bein steht in 
un Auswärtsdrehstellung und ist im Hüftgelenk in einer Beugung von 140° und deutlicher Anspreizstellung fast 
kommen versteift. 

0 Reehtes Hüftgelenk und Kniegelenke frei. Beiderseits erheblicher Knickplattfuß. Linkes Bein um 3 em, 
ck unktionell um 6 em verkürzt, im Unterschenkelanteil 2 cm schwächer als das rechte. Blutkörperchensenkungs 
w geschwindigkeit nach Westergreen 5/13, Wa.: Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Blutbild: Hgb. 93%. Erythroe. 5000000, Leuko 5400, davon stabkernige 6%, Segm. 50%, Eosinoph. 
ım eine ‚ Lymph. 37%, Gr. Mono 5%. Blutzuckeruntersuchung und Takata ara ergaben normale Werte. Rest-N. 

. mE. 
swirk 
Serum-cale.-Gehalt (Prof. Holtz/Halle): 7. 2. 11,1 mg%, 9. 2. 11,3 mg %, 28.2. 11,8 mg %. 

nass Thorax-Durchleucht ung?: 


' Für Überlassung der Krankengeschichte und der damaligen Röntgenaufnahmen danke ich der ehirur- 
jochen schen Abteilung dieses Krankenhauses. 
‘ Dem Leiter unserer inneren Abteilung, Herrn Dr. Koelsch, für seine Untersuchungen verbindlichsten Dank. 
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Abb. 1 \bh. ? 
Starke Schattenintensität der Rippen, der Wirbelsäule und des Brustbeins. Lungenfelde:ı H 
17 Einengung des rechten Spitzenfeldes. 
Lur EKG: Kein krankhafter Befund. 
d Röntgenbefunde: 
, 
„4 28. 2. 1946: Vollkommene Strukturlosigkeit an sämtlichen zur Darstellung kommenden K 
2 Beckens und der unteren Lendenwirbel. Schenkelhalsbruch links mit Verdrehung des proximalen } 
) rg! 
u | | und Hochstand des Trochanterfragments (Abb. 1). 5 
£ | 9.3. 1946: Auch am Schädel, besonders an der Basis, ist die Knochenstruktur im Sinn« ' 
. ’ ; 
5 | knochenerkrankung verdichtet (Abb. 2). 
. i + 4 ert 
. | 9.3. 1946: An der linken Hand und am linken Unterarm Verdiehtungen der Struktur. Ma 
T | Spongiosazeichnung nicht zu erkennen (Abb. 3). 
= I 
e | 7.5. 1946: Der linke Oberschenkelknochen zeigt dieselbe Strukturlosigkeit, außerdem ein 
DE 2 I > . 
z | scehenkelbruch, der mit Verschiebung knöchern verheilt ist (Abb. 4). 
1 
ie 1 7.5. 1946: Am rechten Oberschenkel dieselben Veränderungen wie an den übrigen Knoc! nd 
| u) a 
> \ 2,2.1950: Die am Becken beteiligten Knochen sind noch stärker sklerosiert. Der Schenk: | 
i . rm . . r 
- nieht knöchern verheilt. Der Trochanteranteil ist stärker nach oben getreten (Abb. 5). | 
vn 2. 2. 1950: Die seitliche Aufnahme des Schädels ergibt eine starke Sklerosierung der ganzen N 
| 2} insbesondere des Türkensattels. Die Schädelkortikalis ist ebenfalls verdiekt und sklerosiert. Aue! r 
r X 
= wirbelsäule zeigt die typischen Veränderungen der Marmorknochenerkrankung (Abb. 6). 
alis 
Es 2.2.1950: Die am linken Knieg 
en teiligten Knochen weisen ebenfalls die \ 
F7 
Fr) ” rungen der Marmorknochenerkrankung on ı 
Außerdem sind arthrotische Veı 


w 


vorhanden (Abb. 7a u.b). 
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H 
»,2, 1950: Der linke Oberschenkel zeigt keine Markhöhle. Seine 
truktur ist nach Art der Marmorknochenerkrankung gleichmäßig 
erdiehtet. Alter Oberschenkelbruch, knöchern, aber mit Verschiebung 

erheilt (Abb. 8) 

i Leider hat sich unser Patient weiteren Untersuchungen 
nter Angabe von religiösen Gründen entzogen. Es sollte 
och die gesamte Wirbelsäule in zwei Ebenen geröntgt 
erden, außerdem sollte eine fachärztliche Augen- und 

| hrenuntersuchung, Phosphorbestimmung im Blut, Kalk 
scheidung im Harn und ein Wasserkonzentrationsversuch 
urchgeführt werden. Schließlich war eine exakte klinische 
nd röntgenologische Untersuchung der Kinder geplant 

? ie uns besonders wichtig erschien. — Als orthopädische Be 
andlung wurde ein entlastender Apparat beantragt. 

Ace Ihas Sollte der Patient zum Anmessen kommen, ist eine 

she eitere Untersuchung möglich. Es wird dann gegebenen- 
ılls nochmals berichtet werden. 

V Wenn man die eingangs erwähnte Einteilung nach Harnapp zugrundelegt, gehört deı 


Zusammenfassung 


gemein benignen Osteosklerose mit Frakturen aus geringfügigen Anlässen aber ohn« 
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ilerose des Skeletts und eine abnorme Knochenbrüchigkeit. Am 1. 


Symptome, röntgenologische Veränderungen, Diagnose und Different ial-Diagnosı 


\hh 


\hh 


der 


„men eın weiterer Fall beschrieben. Nach der Einteilung von Harnapp gehört der Fall zuı 


\nämık 


7b 
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\lbers 
'gschen Krankheit werden erwähnt. Zu den bisher veröffentlichten Fällen wird an Hand von Röntgenauf 





on uns beobachtete Fall in die 2. Gruppe. Röntgenologisch finden wir eine allgemeine Osteo 
I. 1943 hat der Patient aus 
inem geringfügigen Anlaß den linken Oberschenkel gebrochen. Der Bruch ist knöchern mit 
erschiebung geheilt. Der behandelnde Arzt scheint schon damals Veränderungen am Knochen- 
stem geahnt zu haben. — Der linksseitige Schenkelhalsbruch vom 27. 2. 1946 ist nicht knöchern 
erheilt. Die Diagnose: Albers-Schönberg ist histologisch gesichert. Eine Anämie, die für die 
rkrankung charakteristisch sein kann, liegt nicht vor, lediglich eine leichte Lymphozytose 
probe Gehörstörungen haben wir nicht feststellen können, dagegen scheint der Exophthalmus 
u Veränderungen am Optikus zurückzuführen zu sein. Möglicherweise sind die Veränderungen 
den Zähnen durch die Grundkrankheit bedingt. Der Kalkspiegel im Blut war regelmäßig erhöht. 
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Summary 


Symptoms, roentgenologie changes, diagnosis and differential diagnosis of Albers-Schönbr: »; digen 
. n . . . use 
discussed. A new case with roentgenogramms is described. Aceording to Harnapps classific.tion the 
belongs to the 2nd group of generally benign osteoselerosis with fraetures by trifling causes but w ut anaeı 
“ . Arm 
FH 


Resumö6 
Rappel du tableau clinique et radiologique et du diagnostie difförentiel de la maladie d’ Albers-Schön) 
onbere 
Communication d’un cas personnel qui vient s’ajouter ä ceux qui sont d6jä publi6s et appartient au % gr, 
de la classification de Harnapp, qui prösente une ost&oselerose gen6ralisee benigne trös predisposce aux frac 


mais sans an&mie. pP} 


Resumen 


Se hacen consideraciones acerca de los sintomas, alteraciones radiolögieas, diagnöstico y diagnöst 
diferencial de la enfermedad de Albers-Schoenberg. A los casos hasta ahora publicados se comenta uno nueyo 
se reproducen sus radiografias. Segun la elasificaciön de Harnapp, el caso debe incluirse en el gruno ? ünten 


selerosis benigna generalizada con fraeturas con trauma minimo pero sin anemia. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Leiter: Dozent Dr. Stutz) der Chirurgischen Universitätsklinik Freiburg i. Bı 
(Direktor: Prof. Dr. Rehn) 


Beitrag zur Tomographie des Gliedmaßenskeletts 
Von E. Stutz und B. Ernst 


Mit 8 Abbildungen 


Die Tomographie hat seit ihrer Einführung in die Röntgendiagnostik eine weite Verbreitı 
gefunden. Die modernen Geräte, die als Zusatzeinrichtungen zu den normalen Buck vtischet 
geliefert werden, ermöglichen es auch kleinen Röntgenbetrieben gute Tomogramme anzufertigen 
Gegenstand tomographischer Untersuchungen sind hauptsächlich Lunge, Kehlkopf. Schädel 
Wirbelsäule, Iliosakralgelenke und Sternum. Über die Ergebnisse berichtet ein umfangreiche 
Schrifttum. Dagegen finden sich in der Literatur nur vereinzelte Hinweise auf die Möglichkeit 
die tomographische Diagnostik auch auf die Knochen und Gelenke der Gliedmaßen ‚uszudehnet 
(Janker, Erdelyi). In Betracht kommen praktisch .nur die großen Knochen und Gelenk: 
Schulter, Humerus und Ellenbogen, das Bein von der Hüfte bis zur Ferse. Die kleinen Knoch“ 
der Hand und des Fußes sind in der Regel so transparent, daß das Tomogramm gegenu" 
dem Summationsbild nichts Zusätzliches bietet. In Sonderfällen von hyperostotische 
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Abb. 1 Abb. 2 


2. 5 1. 41 jähr. Krankenschwester, seit Monaten Schmerzen in der linken Hüfte, Blutsenkung 15/25. Becken 

1,2 bersichtsaufnahme: beide Hüftgelenke symmetrisch, o. B. Gezielte Aufnahme der linken Hüfte (Abb. 1) 

Id. 74 ınturen und Strukturen normal. Tomogramm (Abb. 2): bohnengroße Aufhellung im kaudalen dorsalen Teil 

bat es Trochanter major, die als tuberkulöse Knochenkaverne gedeutet wird. Operationsbefund: Trochanteı 
a 


tuberkulose mit bohnengroßer Höhle, die mit käsigem Detritus gefüllt ist. 
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Abb. 3 Abb. 4 


elenkt 
har 5) P) bu . . “ „ . 
nod 2. 12jähr. Mädchen mit leichter Streck- und Beugehemmung im linken Knie, geringe Schmerzen. Klinische 
hamose: freier Nalentt; “ r 
lagnose: freier Gele nkkörper. Röntgenaufnahme des Knies in sagittaler und in seitlicher Richtung (Abb. 3) 
keıne Zeiche Ya i y : e a 
u. Zeichen für Gelenkmaus oder Mausbett. Schnitt durch den medialen Kondvlus des Femur (Abb. 4 


typische Osteochondritis dissecans mit Corpus liberum. 


ırtschritte 75, 6 
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Abb.5 Abh. 6 








3. 36jähr. Schreiner wurde vor einem Jahr auswärts operiert wegen eines freien Gelenkköı pers in 
Knie, der jedoch nicht gefunden wurde. Anschließend Gelenkempyem. Pat. wird jetzt zum Nachweis des ( 
liberum eingewiesen. Aufnahmen in sagittaler (Abb. 5) und seitlicher Richtung: hochgradige Destrukt 
Kniegelenks und seiner Umgebung nach Empyem; ein freier Körper ist nicht zu sehen. Tomogramm (A 

kleines rundliches Corpus liberum im lateralen Teil des Gelenkspaltes. 


oe 
u 





Abb. 7 Abb. 8 





4. 35jähr. Botaniker, 1944—1948 in Kriegsgefangenschaft, hat seit 5 Jahren schmerzhaft 
unterhalb des medialen Knöchels rechts. Aufnahmen der Fußwurzel in drei Ebenen, von der 
wiedergegeben wird (Abb. 7): mäßige Osteoporose, Strukturverdichtungen an den Rändeı 
Sprunggelenks, keine Defekte nachweisbar. Tomogramm (Abb. 8): kleiner flacher muldenförn je 
kranialen ventralen Rand des unteren Sprunggelenks, zwei weitere rundliche Defekte vent 
Strukturverdichtungen am oberen Gelenkrand kommen deutlicher zur Darstellung. Diagnos 

des unteren Sprunggelenks mit Defekten am Talus. 
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‚«klerotischen Veränderungen mag auch hier einmal eine Schnittaufnahme indiziert sein. Aus 
sn Untersuchungen insgesamt geht hervor, daß die Tomographie des Extremitätenskeletts 
angewandt werden sollte als bisher. 


Aber auch hier gilt die Einschränkung, die für die Tomographie allgemein gültig ist. Die starke Ver 

des Verfahrens hat in neuerer Zeit dazu geführt, daß häufig kritiklos und zu viel tomographiert wird. 
snüber sei betont, daß die Tomographie wie jede andere röntgendiagnostische Spezialmethode eine 
Indikation erfordert. Diese resultiert aus den Ergebnissen der Summationsbilder, des klinischen Befundes 
2er Anamnese. Vor der Tomographie einer Gliedmaßenregion sind also stets zunächst Standardaufnahmen 
Ebenen anzufertigen, die in der Mehrzahl der Fälle die volle Diagnose liefern und die Tomographie erüb- 
Unnötige Tomogramme sind für den Kranken nicht nur eine finanzielle, sondern auch wegen der erforder 

großen Strahlenmenge eine gesundheitliche Belastung. Bleibt der Befund unklar, so geht aus den Sum 

bildern doch häufig hervor, wie groß der zu untersuchende Krankheitsherd ist. Dies ist wichtig für die 
der anzuwendenden Schichtdicke. Kleine Gebilde erfordern zu ihrer Wiedergabe dünne Schnitte, größere 
s werden wirtschaftlicher und optisch besser erfaßt durch dieke Schnitte. Die Dicke der abgebildeten 
schicht nimmt zu mit einer Vergrößerung des Pendelwinkels, den die Röntgenröhre während der Auf- 
» durchläuft, mit einer Vergrößerung des Abstandes Fokus— Drehachse und mit einer Verkleinerung 
Abstandes Drehachse— Film. Genaue Zahlenangaben finden sich in den Tabellen von Pöschl. Wichtig 
ner die optimale Lagerung des zu untersuchenden Körperteils im Verhältnis zur Pendelebene. Dabei 
bedacht werden, daß die Hauptrichtung der Strukturen nicht mit der Richtung der Pendelebene über 

Kimmt. Als bester Kompromiß hat es sich erwiesen, wenn die beiden Richtungen einen Winkel von 45° 
m (Großmann). Zur entsprechenden Lagerung des Kranken oder seiner Extremität ist meistens ein 
onderer Zusatztisch neben dem Buckytisch unerläßlich. Besonders wichtig ist es darauf zu achten, daß im 
Ihnittbild nicht die Schatten von groben dichteren Strukturen aus der Umgebung in die Zeichnung des abzu 

enden Herdes hinein,,‚gewischt‘‘ werden. Nötigenfalls muß man 2 Tomogramme der gleichen Körperschicht 


zer verschiedener Schnittrichtung anfertigen. 


des Cor 
ruktior Unter den genannten Kautelen haben wir in den vergangenen Monaten eine große Anzahl 
n (Abb. ihn Knochen und Gelenken der Gliedmaßen tomographiert. Nachstehend sollen nur einige 


omige Bilder wiedergegeben werden, die sich zur Reproduktion im Druck eignen. Durchweg 
ıd die Befunde auf den Originalfilmen deutlicher als in den Abbildungen. Eine größere Anzahl 
ı Tomogrammen und die dazugehörigen Summationsbilder zeigten wir auf der Tagung der 
reinig Südwestdeutscher Röntgenologen in Konstanz, Mai 1951. 


- Inallen vier wiedergegebenen Fällen wurde die Indikation zur Tomographie aus Anamnese, 
ischem Befund und den Summationsbildern gestellt; die Diagnose ergab sich erst aus den 
ogrammen. Überblicken wir unser gesamtes tomographisches Material von Knochen und 
en der Gliedmaßen, so finden wir, daß fast immer die Tomographie eine wesentliche 
zung zu den Aufnahmen in zwei Ebenen bildete. Wir können unsere Ergebnisse in drei 
appen ordnen: In einem Teil der Fälle war die richtige Diagnose schon nach den Summations- 
iern zu stellen, aus den Tomogrammen ergab sich aber eine erheblich größere Ausdehnung des 
ankheitsherdes; das kann für die Indikation zum operativen Eingreifen von entscheidender 
deutung sein, besonders bei der Knochen- und Gelenktuberkulose. Zum anderen Teil waren die 
mmationsbilder allein nicht mit Sicherheit zu deuten; erst nach Kenntnis des Tomogramms 
inten auch auf ihnen die Konturen des Krankheitsherdes festgestellt und die Diagnose ge- 
hert werden. In vielen Fällen schließlich war der entscheidende Befund aus den Standard- 
nahmen in zwei Ebenen überhaupt nicht ersichtlich und ergab sich erst und allein aus den 
umogrammen. 


Zusammenfassung 


Nach einigen allgemeinen Bemerkungen zur tomographischen Technik wird anhand von Beispielen 
arauf hingewiesen, daß die Tomographie der großen Knochen und Gelenke der Gliedmaßen mehr Berück- 


ch 


Ntıgung verdient. 


Summary 


\fter some general remarks about the tomographic technique the authors present some cases to prove 


“ omography of the great bones and joints of the limbs deserve to be far more regarded to. (F. H.) 
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Resume 


Apres quelques remarques generales au sujet de la technique de la tomographie l’auteur pr: 
cas montrant l’interöt plus grand que me£rite la tomographie osseuse et artieulaire des extr&m 


Resumen 


Despues de algunas consideraciones de caräcter general con respecto a la t&cnica de la tom 
de demostrar que la tomografia de los grandes huesos y articulaciones merece mayor atenciön 
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Aus der Röntgen-Abteilung der Medizinischen Universitätsklinik Erlangen 


(Direktor: Prof. Dr. K. Matthes) 


Dosisbelastung des Patienten bei röntgendiagnostischen 
Untersuchungen 





Von F. Wachsmann 


Mit 2 Tabellen und 2 Abbildungen 








Die Frage der dosismäßigen Belastung der Patienten bei Röntgendurchleuchtunge: 
Aufnahmen ist schon wiederholt untersucht worden. Aus zwei Gründen erscheint es jedoch 
rechtigt, die gleiche Frage von Zeit zu Zeit wieder aufzugreifen, neue Untersuchungen anzust: 
und die Ergebnisse mitzuteilen: 








Erstens bleiben die verabreichten Dosen nicht gleich, da sich die Untersuchungsmethoden ändeı 
hinzukommen und weil Leuchtschirme, Verstärkerfolien und Filme und mit diesen die Aufnahmet: 
ständiger Entwicklung begriffen sind. Zweitens ist es zweckmäßig, in gewissen Zeitabständen auf die | 
einer immerhin vorhandenen Gefahr erneut hinzuweisen, deren Unterschätzung genau so gefährlich sei 
wie ihre Überbewertung die Ausschöpfung röntgendiagnostischer Möglichkeiten behindert. 





Wir haben deshalb grundsätzliche Phantommessungen und an einer größeren Anzal 
Patienten bei den verschiedensten Durchleuchtungsbedingungen und Aufnahmen praktis 
Dosismessungen durchgeführt!. Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist im folgenden kurz wii 
gegeben und den neueren Werten anderer Untersucher gegenübergestellt. 





l. Durchleuchtungen 





Die dem Patienten verabfolgte Dosis ist natürlich im hohen Maße davon abhängig 
welchen Bedingungen durchleuchtet wird. Bei einer Steigerung der Röhrenspannung von 
60 auf 70, 80 und 90 kV steigt die Dosisleistung bei sonst gleichen Bedingungen etwa im Verhaltı 
1:1,4, :1,8, :2,2. Demgegenüber steigt die Dosis mit dem Röhrenstrom etwa linear an. 
Abstand Brennfleck-Haut (FHA) beeinflußt die Dosisleistung in dem Sinne, daß bei einer \erfgpeu 
größerung des FHA die Dosisleistung umgekehrt dem Quadrat dieses Abstandes abfällt. A en 
die Stärke der benutzten Filterung ist für die Belastung des Patienten außerordentlich wichtiggggan 
(Näheres hierüber vgl. Abschnitt 3, Abb. 1.) Bei größeren Feldern ist die Dosisleistung gegenu'* 
mittleren von etwa 10 x 10 em Größe infolge der Rückstreuung um angenähert 10", hei“ 








ani 


bei kleinen dagegen bis etwa 10%, niedriger. 
Die sich bei Durchleuchtungen unter ‚‚normalen Bedingungen‘ ergebenden Dosisleistun. 
können angenähert aus Tabelle 1 entnommen werden. 
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öhronspannung z Sorrentinou. | Eigene 
Röhren#} Lemmel(2 Martin(3 | 
n kV (1938) 1947 Yalow (4 Messungen {1 
/ Je (12 ı) | - 
Wechselspannung) | (1950) (1949) 
| 
| 
60 4,8—6,4' 11 | 7 g1 
Ey nn ar Mn A 
70 15 | 10-13 
75 8s— 10 10 | 
s0 | 3) | 1417 
— — er je — — —— —— 
Kl 0 | >75 | 19 »4 





Tabelle 1 
Bei Durchleuchtungen auftretende Dosisleistungen in r/min 


(FHA 35 em; Röhrenstrom 3 mA ; Gesamtfilterung der Röntgenröhre 1,5 mm Al-Gleichwert ? 


Die in der Literatur genannten und in Tabelle 1 angegebenen Zahlen beziehen sich selbst 

rständlich auf die am meisten gefährdete Stelle des Patienten, d.h. auf die Haut des Einfalls- 

Jdes (kurz: Eintrittsdosis). Die Dosisleistung sinkt innerhalb des Körpers infolge Absorption, 

reuung und Divergenz stark ab und erreicht auf der dem Einfallsfeld gegenüberliegenden 

örperseite sehr viel kleinere Werte (kurz: Austrittsdosis). Näheres über das Verhältnis Ein 
ittsdosis: Austrittsdosis vgl. Abschnitt 3, Abb. 1. 

Aus Tabelle 1 ersieht man, daß man je nach der verwendeten Röhrenspannung durch ein 
ddasselbe Hautfeld nur etwa 5— 10 Minuten lang durchleuchten darf, um die häufig angegebene 
allerdings willkürlich festgelegte Höchstdosis von 100 r nicht zu überschreiten. An dieser 
elle muß daher mit allem Nachdruck darauf hingewiesen werden, wie wichtig es ist, Durch 










nyei 
edoch 
nzustellichtungen auch im Interesse der Schonung der Haut des Patienten und mit Rücksicht auf 
leinhaltung der Raumdosis und Streustrahlung, immer mit möglichst klein ausgeblendeten 
dern auszuführen. 


2. Aufnahmen 


Auch bei verschiedenen Aufnahmen haben wir die im Einfallsfeld auftretenden Dosen 
weils bei einer größeren Zahl von Patienten gemessen. Aus den dabei gefundenen Werten 
EN ırden Durchschnittswerte errechnet, die den Angaben anderer Autoren gegenübergestellt sind 
raktis abelle 2). Vorausgesetzt wurde dabei ‚normale Aufnahmetechnik‘ und neuzeitliches, hoch- 
oo pfindliches Aufnahmematerial?. 

Beim Vergleich der in Tabelle 2 genannten Zahlen von Lemmel(2) mit den Ergebnissen von 
artin(3) und Sorrentino und Yalow(4) sowie den eigenen Messungen fällt auf, daß gegenüber 
8 (Lemmel) neuerdings deutlich kleinere Dosen für die einzelnen Aufnahmen benötigt 
erden. Dies ist offenbar auf die Verwendung empfindlicherer Filme und Folien zurückzuführen 


von Zz.D 
3. Einfluß der Filterung auf die Patientendosis 

an. Dk Die von dem Brennfleck der Röntgenröhre ausgehenden weichen Strahlenanteile tragen zur 
iner Verffeuchtschirmhelligkeit bzw. zur Filmschwärzung nur wenig bei, da sie im Körper stark absorbiert 
It. Aucerden. Um zu vermeiden. daß diese Strahlungen das Einfallsfeld unnötig belasten, verwendet 
wichtig@@fan bekanntlich vor die Röhre gesetzte Filter (vgl. auch Fußnote in Tabelle 1). Durch die Filter 
egenülrf@@ann also das Verhältnis der Eintrittsdosis zu der für die Filmschwärzung maßgebenden 


l r 
häht 


Kleine bzw. große Felder. 
| "Nach den deutschen Strahlenschutznormen DIN 6811 $ 18b ist bei Diagnostikröhren eine Mindest 
istungef'erung von I mm Al-Gleichwert vorgeschrieben. 

' Verwendet wurden, sofern es sich um Folienaufnahmen handelt, meist „Sinegran-Supra‘-Folien der 
*mens-Reiniger-Werke und Röntgenfilme SSS der Agfa oder Adox-Filme von Schleußner. Bei den Auf 
men ohne Folien wurden Doneo-Filme benutzt. 
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Lemmel (2) Martin(3 


Sorrentino 






























































ou 
Objekt kV ’ | x 
j (1938) (1947) u. Yalow 4 Messung 
(1950) | 19 
| 
Finger u. Hand o.F. 40-50 0,14 0,03 | 04 
EEE TEE 55-65 1,8 1,0 | 0 
I 
Schädel, seitlich......... 6065 1,8 1,0—2,0 1,1 | ar 
Schädel a.p. ........... 65—75 4,0 1,6 > } 
Wirbelsäule a. p. ........ 6575 234 1,6 a 
Wirbelsäule, seitlich ..... 70—85 4,3—8,6 meist 5 95 1.8 
a Eee 70—75 | 3 
TE PR AN 60-75 0,14—0,16 0,04—0,4 0,04-—0,15 0.05 
meist 0,2 
a 75—90 2,2—3,2 1—8 1,5—5 2,3 
meist 5 
TFT 75—90 2,2 1,5—4,0 1,5 | 1,6 
| 
DE ne 65—85 3,1-8,6 0,5—1,5 ER 
Zähne, nah o.F. ........ 50—60 1—15 etwa 4 2-53 
meist 5 | 
pe nn 
Stirnhöhle, Kontaktaufn. 65—70 | | bis 
Lunge, Schicht einschl. | 
Transversalschicht 75—80 0 
er u 
Herz Kymogramm ...... 85—90 | 2.0 10 
Lunge Schirmbild ....... 75—80 | 0,3— 
Schwangerschaft ....... 85—95 bis 65 | 
| 


Je Aufnahme auftretende Dosisbelastung auf der der Röhre zugekehrten 








meist 24 


Tabelle 2 


Patienten (Eintrittsdosis) in r 





ıte 


Austrittsdosis verbessert, d.h. verkleinert werden. Unter dem Einfluß der Filterung kommt es (u 
allerdings ungewollt auch zu einer Herabsetzung der Dosisleistung der Apparatur, die abeı 

Kauf genommen werden muß. Jedenfalls ist es unzulässig, etwa die ungefilterte, frei in Luft x 
messene Strahlung einer Diagnostikapparatur allein als Maß für die Leistungsfähigkeit zu wähle 


In welchem Ausmaß eine Verbesserung des Verhältnisses Eintrittsdosis: Austrittsdosis m 


ist, zeigt Abb. 1. 


Aus Abb. 1 ist beispielsweise zu ersehen, daß bei einer Röhrenspannung von 80 kV sin 
förmige Wechselspannung (entsprechend etwa 65 kV: konstante Gleichspannung) die Eintn!® 
dosis bei einem Phantom von 20 em Dicke bei 0,5 mm Al-Gleichwert der Röhrenfilterung >" 


so groß ist wie die Austrittsdosis. Bei einer Verstärkung der Filterung auf I, 2 bzw. » 


7 r 
n 


fällt das Verhältnis Eintrittsdosis: Austrittsdosis auf 360, 280 bzw. 210. 
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Abb. 1 


»einflussung des Verhältnisses Eintrittsdosis: Austrittsdosis in Abhängigkeit von der Röhrenspannung bei 


rschiedenen Filterungen der Röntgenröhre (Gesamtfilterung in mm Al-Gleichwert!) für Körper (Phantome) 





von 10 bzw. 20 cm Dicke ohne Verwendung von Streustrahlenblenden*. 


Daß dabei die Eintrittsdosisleistung gleichzeitig etwa im Verhältnis 100:45, :24 bzw. :15 
bsinkt, wirkt sich auf die erforderliche Belichtungszeit nicht voll aus. Mit der durch die Filterung 
ärter werdenden Strahlung gelangt nämlich — entsprechend dem oben angegebenen Verhältnis 
intrittsdosis: Austrittsdosis — ein immer größer werdender Anteil der einfallenden Strahlung 
uf den Film, so daß die erforderliche Belichtungszeitverlängerung nur etwa dem Zahlenverhältnis 
W:145,:210 bzw. :255 entspricht. DieÄnderung der Filmempfindlichkeit mit der Strahlenqualität 


u wählen - 2 er RA ne 
onnte im gewählten Beispiel als geringfügig vernachlässigt werden. 


s mög 

Jedenfalls ersieht man aus Abb. 1, in einem wie starken Maße es möglich ist, durch Erhöhung 
KV sinus jer Röhrenspannung und Vergrößerung der Filterung die Patientendosis herabzusetzen. Die 
Eintritts Vahl von Filterstärken, die größer sind als die in den Vorschriften geforderte Mindestdicke, 
550 m cheint somit besonders bei der Verwendung höherer Röhrenspannungen und bei Aufnahmen bei 


enen es auf kürzeste Belichtungszeit in erster Linie nicht ankommt, oftmals sehr empfehlenswert ! 


* Für die Durchführung dieser Messungen danke ich Herrn Dr. Breuer. 
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4. Nomogramm zur Ermittlung der Patientendosis 





Um bei Durchleuchtungen und Aufnahmen die bei allen üblichen Röhrens ann, 
Fokushautabständen und Filterungen auftretenden Belastungen des Patienten ermittelı zul, 
haben wir, angeregt durch Sorrentino und Yalow(4), ein Nomogramm zusamınenses, 
Dieses ist ähnlich dem der genannten Autoren aufgebaut, trägt jedoch auch der Art deı 


Durchleuchtungen Aufnahmen 





o r/minmA mr/mAs & 
FHAcm + 0 - K 
Röhrenspannung a [ filter r 2 ® 
_ kn F | mm Al 015 — 
1 r$ 
“ r | u *® : 
20 I > 8: 
- 60 | | 03-5 
5 - 30 +0 | 
Br a 04. ® 
-- eu PN A 
+70- 2-- - r Pi | 65 1 8 
60 + Fr 50 Bu Pe 0.6 —- 10 i 
| + N g EH 
r 80 E FREE F3.- 08 - & 
| "7 A 4 | \ 2  \ 15 5 
= r \ R — 
| 9b E_ 00 [ > H 20 
[ %1 
90 +10 u .: ” 157 
. "#150 N MH 30 
| 100 + 120 re Has \_ 2 — 
200 „ 0 
25 3 — 5» | 


TTr TmmmmTt 


8 8 


.35 F200 
: 15 —-250 Yh 
Abh. 2 


ÜNWERSITT Ur WÄUHIGAN ÜERARIES 
i 
& 


2 


TU U a 0 u a an 


Nomogramm zur Ermittlung der Patientenbelastung in Abhängigkeit von 
Röhrenspannung, Fokushautabstand und Filterung. (Näheres vgl. Text.) 


Röhre liegenden Spannung (konstante Gleichspannung oder pulsierende Spannung) Rechnus 
und gestattet, durch Hinzufügung einer weiteren Skala auch die Röhrenfilterung zu beruce, 
sichtigen (vgl. Abb. 2). (Die in dem Nomogramm an dritter Stelle eingezeichnete Skala dient nr | 
als Umkehrlinie; sie wurde der besseren Ablesbarkeit wegen mit den dimensionslosen 7 
0...35 beschriftet.) 


Der Gebrauch dieses Nomogramms ist denkbar einfach und ohne weiteres aus den gestı 


TE re 
w 


(Durchleuchtung) bzw. punktiert (Aufnahme) eingezeichneten Beispielen zu ersehen 1 

a) Beispiel einer Dosisermittlung bei Durchleuchtung ' 

. Annahme: Röhrenspannung 70 kV pulsierend (Apparat ohne, mit 1, 2 oder 4 Ventile 

FHA 40 cm, Filterung der Röntgenröhre (Gesamtfilterung, d. h. Eigenfilterung* + Zusatzfilte 

I mm Al-Gleichwert, Röhrenstrom 3 mA, Durchleuchtungszeit 5 Minuten. i 
Aus dem Nomogramm ergibt sich, der gestrichelten Linie von links nach rechts foly 


>zhror 8 


ein Wert von 4,5 r/min je mA. Die Dosisbelastung des Patienten beträgt also bei 3 mA Rölı 
strom und 5 Minuten Durchleuchtungszeit 


45 x 3 x 5 = H7Ör. 


* Über die Möglichkeit, die Eigenfilterung von Röntgenröhren zu ermitteln vgl. z. B. Wachsma 
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b) Beispiel einer Dosisermittlung bei Aufnahme 
Annahme: (Aufnahme der Wirbelsäule seitlich) Röhrenspannung 80 kV Gleichspannung 
‚hstromapparat), FHA 150 em, Filterung der Röntgenröhre 2 mm Al-Gleichwert, mAs Produkt 
_ Filmformat 30 x 40 cm. 
Aus dem Nomogramm ergibt sich, der punktierten Linie von links nach rechts folgend, 
Wert von 6 mr/mAs (= Milliröntgen je Milliamperesekunde), für die Aufnahme also 
6x 40 = 2400 mr = 2,4r. 


Zu dieser Zahl ist, da es sich um eine Aufnahme mit großem Feld handelt, zweckmäßig ein 
schlag von 10%, zu machen (vgl. Abschnitt 1), so daß der Patient genauer eine Dosis von etwa 


r bekommt. 

Die aus dem Nomogramm ermittelten Angaben sind in den Grenzen, in denen die Dosis- 
tungen der verschiedenen Röhrenexemplare voneinander abweichen, ungenau. Im allgemeinen 
n jedoch mit Fehlern von nicht mehr als etwa + 15°,, also einer praktisch genügenden 
nauigkeit, gerechnet werden. 

Zusammenfassung 

Es wird über Dosismessungen bei Durchleuchtungen berichtet. Die hierbei gefundenen Werte stimmen 
denen älterer Veröffentlichungen anderer Autoren etwa überein. Bei den Aufnahmen ist dagegen infolg« 
serer Folien und empfindlicherer Filme ein deutlicher Rückgang der erforderlichen Dosis zu beobachten 
gibt jedoch auch heute noch Aufnahmen, bei denen den Patienten erhebliche Dosen verabfolgt werden ! 

Dann wird der Einfluß der Filterung der Röntgenröhren auf die Patientenbelastung untersucht. Es ergibt 
‚. daß eine Steigerung der Filterstärke über das vorgeschriebene Mindestmaß von lmm Al Gleichwert 
aus eine wesentliche Herabsetzung der Dosis ermöglicht. 

Schließlich wird ein Nomogramm angegeben, mit dessen Hilfe die bei Durchleuchtungen und Aufnahmen 


abfolgten Dosen unter Berücksichtigung aller wesentlichen Faktoren leicht ermittelt werden können. 


Summary 
\ report is given on dose measurements during screening. The values found, nearly agree with those 
lished earlier by other authors. With radiographs though the needed dose is remarcably lower in consequenc« 
better intensifying screens and more sensitive films. Nevertheless even nowadays exposures are made by 
ich the patients receive considerable doses. 
Thereafter the influence of filtration is studied. It was found, that by raising the thickness of the filter 
‚ve the one mm. al. as prescribed as minimum the dose can be reduced considerably. 
At last a nomogram is presented with the aid of which the given doses during sereening and exposures 
easily be found out. (F. H.) 
Resum6 


La dosimötrie pendant la radioscopie a donn& des r&sultats ä peu prös semblables ä ceux qui ont 6&t6 dejä 


blies par d’autres auteurs. La dose appliquee pendant la prise des elich6s est en nette diminution, & cause de 


troduetion de meilleurs &erans renforgateurs et de films plus sensibles. Il y a cependant encore aujourd’hui 


prises de eliches qui ecomportent une exposition aux rayons consid£6rable. (P.J.) 


Resumen 

Se hacen consideraciones acerca de la medida de dosis en exämenes radioscöpicos. Los valores encontrados 
ncıden aproximadamente con los viejos valores sehalados por otros autores en la bibliografia del tema. En 
jue respecta al examen radiogräfico, la dosis necesaria ha disminuido sensiblemente como consecueneia de la 
lızaciön de pantallas reforzadoras de mejor calidad y films radiogräficos de mayor sensibilidad. Con todo, 
ı hoy existen t6enicas radiogräficas con las cuales se administran al paciente dosis considerables. 

Se examıina luego la influencia de la filtraciön a nivel de tubos productores de rayos X y su repercusiön 
re el enfermo,. Se demuestra que aumentando la filtraciön mäs allä de la unidad minima de 1 mm de Al, es 
'ble disminuir considerablemente la dosis administrada. 

Por ültimo se indica un nomograma con el eual es posible ealcular las dosis administradas en radioscopias 
adiografias, teniendo en euenta todos los factores fundamentales que intervienen. (L. M.) 


Schrifttum 
(l) Sazula-Koeur, L.: Diss. Erlangen 1949. — (2) Lemmel, G.: Fortschr. Röntgenstr. 58 [1938]: 240. 
(3) Martin, I. H.: Brit. J. Radiol. 20 [1947]: 279. (4) Sorrentino und Yalow: Radiol. 55 [1950]: 748. 
5) Wachsmann, F.: in „Die Strahlentherapie‘ v. Meyer-Matthes, Thieme Verlag, Stuttgart [1949]: 5. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. med. R. Schröder ) 


Die Strahlenbelastung bei geburtshilflicher Röntgendiagnostik 


Von W. Möbius 
Mit 4 Abbildungen und 3 Tabellen 


Die moderne Geburtshilfe ist ohne die Möglichkeit der Röntgendiagnostik heute fast 
stellbar. Zur Klärung vieler klinisch äußerst wichtiger Fragen wie Mehrlingsschwangers 
Lage, Stellung und Haltung oder Mißbildung der Frucht, sind es vor allem geburtsmee! 
Fragen, besonders die Frage ob unter der Geburt ein Mißverhältnis zwischen kindliche: 
und mütterlichem Becken besteht, die durch das Röntgenbild weitgehend geklärt werden | 
Dazu stehen uns hauptsächlich drei Möglichkeiten der Aufnahmetechnik offen: 

a) die Übersichtsaufnahme (Frontalaufnahme des Beckens), 

b) die seitliche Aufnahme (Profilaufnahme des Beckens), 

ce) die Sitzaufnahme nach Martius. 

Jede dieser Aufnahmen hat ihre ganz umschriebene Indikationsstellung, auf die in diesem R 
nicht eingegangen werden soll. 

Bei jeder geburtshilflichen Röntgenaufnahme ist immer wieder die Frage nach möz 
Schäden durch die angewandten Röntgenstrahlen von besonderem Interesse, da dabei sn 
die mütterlichen Ovarien wie auch die Frucht den Strahlen ausgesetzt sind. 

Die Beantwortung dieser Frage hat einen doppelten Faktor der Unsicherheit zu ber 
sichtigen, nämlich: 

l. die unzureichende Kenntnis 
Höhe der Strahlenbelastung bei den eı 
nen Aufnahmen und 


dosis. 

Da in der Literatur systemati 
Messungen der Strahlenbelastung an eı 
größeren Material in letzter Zeit nicht 
liegen, wurden mit Hilfe des lonısatıs 


aufnahmen Messungen der Strahleı 
stung durchgeführt. Dabei diente 

Kondiometer (Firma P.T.W .-Freiburz 
Meßgerät. Es werden dabei kleine \ 


kammern von 15 mm Durchmesseı 


Bakelit-Gemisch (,,Aerion‘“, K. G. Zim! 
bestehen und in ihrem Inneren einen N 


densatorkern und darum eine Li 





‚aufweisen, mit Hilfe des Kond 
aufgeladen. Diese Kammern wu 
Lage der Meßkammern bei Schwangerschaftsübersichts- TEN 
aufnahme (Sagittalaufnahme des Beckens) in Rückenlage. * Auszugsweise vorgetragen a 
Zwillingsschwangerschaft, Übersichtsaufnahme kologenkongreß' 1951 Bad Pyrmont 


Abb. I 


2. die Unmöglichkeit der Abgrenzu 
der ohne Schaden verträglichen Minds 
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‚verlinge einge- 
ınd vor der Auf- 


hoch in den Mast- 


nmi 
hden 


vr 


me 
n eingelegt und so den 


SE hlen bei den einzelnen 
toenaufnahmen mit ex- 
\iert. Dabei entlädt sich 
Kondensatorkern ent- 
fechend der wirksam ge- 
;enen  Strahlenmenge. 
Restladung wird dann 
‚ler mit dem Kondio- 
Ä er gemessen. Mit Hilfe 
Umrechnungsfaktoren, 

denen auch Luftdruck 

| Zimmertemperatur in 
werden 
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I | 


Be 


‘hnung gesetzt 
ssen, läßt sich die wirk- 
vewesene Strahlen- 
nge in „‚r‘‘ berechnen. 
Unter Berücksichti- 
1 der technischen Daten 
den einzelnen Aufnah- 


j m 


\ 


n erhielten wir folgende 
webnisse: 
Abb. 1 zeigt die Lage 
Meßkammern bei 
Schwangerschaftsüber- 
htsaufnahme: 
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rahlen'x sgesamt wurden 26 Mes- 
ıte uns @nsen sowohl bei Schädel- 
reiburg pen, wie auch bei Becken- 
leine \dlagen, Gemini, Hydra- 
‚ser ion und bei einem Fall 
n Grapien großem Hydrocephalus 
G. Zur tchgeführt. Die Einzel- 
einen A ten gehen aus Tabelle I 
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ındi Abb. 3 
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| 736 W. Möbius 
En 
Nr. FR Name klin. Diagn. kV, kV.er mA 
[ En 
1. 0,18487 r E.H. Schädellage 81 57 100 ; 
:. 0,25783 r 3 
3. 0,15456 r M.W. Hydroceph. 84 59,2 100 $ 
Hydramnion & 
4. 0,12369 r & 
5. 0,10212 r H. Sch. Mißbildung 81 57,1 100 h 
Beckenendleg. u 
6. 0,16891 r & 
; $ 0,17526 r H, Sch. Beckenendlg. 81 57,1 100 | n 
| 8. 0,12502 r & 
9. 0,3040 r G. Sch. Schädellg. 84 59,2 100 A ; 
10. 0,35720 r a 
ll. 0,20216 r E.R. Gemini 84 59,2 110 8 
F 12. 0,16875 r & 
2 13. 0,42750 r U.B. Gemini 84 | 59,2 100 
2 14. 0,46060 r | | 
15 | 15. 0,4750 r J.G. Hydrocephalus 84 | 59,2 | 100 
! DD | Hydramnion 
| 1 16. 0,3760 r | | 
, zZ | 17. 0,19418 r G.L. Gemini 86,3 | 61.2 | 110 4 
5 | 18. 0,19170 r | | 
. 19. 0,26866 r H.A. Schädellg. 54 | 59,2 | 100 { 
iz | 20. 0,22545 r | | 
, = 21. 0,6650 r M. Sch. Querlage 84 | 59,2 | 100 6 
| 2 22. 0,83710 r | | 
| 23. 0,26068 r 6.0. Schädellg. ss: | 52 | 100 |« 
24. 0,29025 r | | 
N | 25. 0,28728 r M.S. Hydrocephalus 84 59,2 | 115 t 
26. 0,34290 r | 


Tabelle 1. Durchschnittswert bei 26 Messungen: 0,29333 r im Darm gemessen (0,10212 r — 0,8371 


hervor. Die Aufnahmen wurden sämtlich in Rückenlage mit Buckyblende bei einem Fu 
Plattenabstand von 100 em gemacht (s. Tabelle 1). 


v 


UNWERSUY Ur 


B. Seitliche Aufnahmen (Beckenprofilaufnahmen bei frontalem Strahlengang). 

Es wurden hier 35 Messungen bei ebenfalls nicht ausgesuchten Fällen durchgefuhr! 
Aufnahmen wurden auf dem sogenannten Schubert-Tisch bei 70 em Fokus-Plattenabsta: 
Buckyblende angefertigt. Abb. 3 gibt die Lage der Meßkammern auf einer solchen Aufı 
wieder. 

C. Sitzaufnahme nach Martius (Beckeneingangsebene plattenparallel). 

Dabei wurden verschiedene Messungen durchgeführt. Abb. 4 zeigt die Lage der Kamı 
einmal wieder im Darm. Da aber gegen die Sitzaufnahme häufig als Einwand die hohe Stra! 
belastung der Haut infolge Streu- und Rückstrahlung erhoben wird, wurden Melkam! 
auf der Haut, unmittelbar unter der Röhre fixiert, die ebenfalls wie die Kammern im Darı 

| Gummifingerlinge eingebunden wurden. Die Aufnahmen erfolgten bei einem Foku«-F" 
abstand von 100 em mit Buckyblende. Bei einem Fall mußte aus technischen Gründen vw“ 
erheblicher Adipositas doppelt belichtet werden (zweimal 4,5 sec). 
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Die auf der Oberfläche der Haut ge- 
ssenen Werte schwankten von 6,042 r 
s 7,1155 r, lediglich die doppelt belich- 
te Aufnahme ergab einen Wert von 8,0 r 
1! der Oberfläche der Haut gemessen. 
mit ist bewiesen, daß Strahlenschäden 
r Haut bei Sitzaufnahmen nicht zu er- 
ırten sind. Die im Körperinneren, also 
ı Darm gemessenen Werte gibt Tabelle 3 
N. 738) wieder. 

Seit den grundlegenden strahlengene- 
chen Untersuchungen von H.J. Muller 
Jahre 1927 an Drosophila melanogaster 
’ssen wir, daß kurzwellige Strahlen, die 











Ri Name Conj.vera. | kV KV on mA | Zeit 
| | | | 
| | 
0,77418 r Ch.K. 13,56 54 | 59,2 100 4 sec. 
0,6650 r | | 
0,7866 r A.M. 10,54 4 | ».2 100 | 4 we. 
0,69135 r | 
0,46081 r E.H. 12,88 | 4 592 | 100 5 sec. 
© 0,84189 r E.G. 10,24 wu‘ 57,1 | 100 5 see. 
R 0,89775 r | | 
PR 0,7790 r G.Sch. | 11,9 | 54 | 59,2 | 100 5 se 
F3 f 0,8930 r | | 
# 1,4114 r Ch. 8. 10,43 | 8 | 571 140 6 sec. 
ah 1,11760 ı | 
Mn: 0,9785 r Wi 284 54 59,2 105 | 4,5 sec 
» 1,1468 r | | 
Be, 0,9025 r J.G. 11,95 | 84 | 592 100 4,5 sec 
& 3 0,9776 r | | 
6. | 0,9120 r U.E. 11,29 S4 09,2 105 4,5 ser 
5 0,7426 r | 
BE: 1,140 r J.U. 11,04 4 59,2 105 4.5 sec 
x 10. | 0,0588 r | 
= | 0,8835 r 3.2. 11,3 S] 57.1 100 4.5 see. 
| 0,7990 r 
2 0,7505 r H.L. 10,66 s1 | 571 105 4,5 ser 
B:. | 0,8742 r | 
24, | 0,1210 r Ei, 10,29 s1 57.1 100 5 se 
b5. | 0,8742 r | 
6. | 0,8645 r J.K. 11,6 54 59,2 95 4.5 801 
»7, | 0,7802 r 
D8. | 0,9880 r | J.G. | 187 84 59,2 100 5 se 
Do. | 1,2972 r 
30 | 1.4155 r | M.G. 10,8 54 59,2 105 4.5 ser 
»1. 1,1750 r 
32 1,0545 r Yu h ° 12,7 54 59,2 100 5.5 sec. 
E33 1,2972 r 
B 1,0545 r | BV. 11,98 84 59,2 110 ce 
35 1,4058 ı | 
r l 
Tabelle 2 mit den Meßergebnissen. 
Durehschnittswert bei 35 Messungen: 0,95748 r gemessen im Darm (0,46081 ı 1,41550 ı 


























e Lage der Kammern 


Abb. 4 


Lage der Kammern bei der Sitzaufnahme nach Martius 


(gezeichnet nach Wahl). 





N ÜBHARIES 


oA 


Ti 


en 


EEE EEE 


UNWERSHY Ur Wi 


AU: 














738 W.Möbius 


























4 
be u 
Nr. Ra Name klin. Diagn. kV KV on mA y 
u 
l. 0,0931 r E.D. enges Becken 
hoher Gradstand 81 57 100 f 
2. 0,07425 r 
3. 0,03059 r E.H. Hüftluxat. 81 57 100 
4. 0,0470 r E.G. schrägverengtes 
Becken ? 81 57,1 100 
5. 0,1330 r E.G. allgem. verengtes 
Becken 84 59,2 100 f 
6. 0,2850 r J. G. querverengtes Becken 86,3 61,2 110 b 
7. 0,376 r 
8. 0,07581 r B.V. früher Hüfterkrankung 54 59,2 100 
9. 0,13365 r 
10. | 0,1330 r G.O. querverengtes 
| Becken ? 84 59,2 90 6 
11. 0,13770 r 
12. 0,13965 r H.K. alte Cox. tbe. 84 59,2 100 bi 
13. 0,1215 r 
0,1396 


Tabelle 3. Durchschnittswert bei 13 Messungen: 0,12925 r gemessen im Darm (0,03059 r 


die Fähigkeit der Ionisation haben, Veränderungen am Chromosomenbestand der Erbmass 
lösen können. Diese Veränderungen haben vorwiegend den Charakter von Minusvarian 
(Letalfaktoren) und können in Gestalt von Chromosomenveränderungen (Abspaltung von Teil 
abnormer Vereinigung, Chromosomenbruch) oder von echten Genmutationen auftreten. B: 
ersteren kommt es meist schon in der ersten Generation zur Einschränkung der Fruchtbarkeit 
bei bestehender Gravidität zu gröberen Entwicklungsstörungen der Frucht, besonders 
Strahleneinwirkungen in der Frühschwangerschaft. Die echten Genmutationen vererbeı 
rezessiv, sie können somit erst in der dritten Generation dann zum Vorschein komme: 
bei der Paarung zwei solche rezessive Mutationen zusammentreffen. 

Solche echten Genmutationen sind bereits mit jedem Quant kurzwelliger Strahlung 
möglich, wenn eine lonisation im Bereich eines Genes einer später befruchteten Eizelle wii 
ist. Die Wahrscheinlichkeit ist bei geringer Strahlenbelastung natürlich gering, das Treflereı 
ist jedoch auch bei der geringsten Strahleneinwirkung möglich. 


Wenn die Literatur eine Reihe von gesunden ‚„Röntgenkindern‘ aufweist, so spriel 
nicht gegen die Richtigkeit der experimentellen Strahlengenetik, die ja Schäden frühestens 
ab dritter Generation erwarten läßt. 

Überblieken wir die Ergebnisse unserer Messungen bei geburtshilflicher Röntgendiagı 
so beträgt die Strahlenbelastung, gemessen im Darm bei 
0,12925 r (0,03059 r — 0,13965 r) 

0,29333 r (0,10212 r — 0,83710 r) 
0,95748 r (0,46081 r — 1.41550 r). 


Sitzaufnahmen nach Martius. 

Übersichtsaufnahme 

Seitliche Aufnahme. 

Dabei fällt besonders die niedrige Belastung bei der Sitzaufnahme und der Uber 
aufnahme auf, die besonders bei ersterer durch starke Absorption der Strahlen durch die 
erklärt werden kann. Dagegen ist die Strahlenbelastung bei der Beckenprofilaufnahme (se! 
Aufnahme nach Guthmann) ziemlich hoch, sie beträgt durchschnittlich fast den vierfuchen | 
wie bei den beiden anderen Aufnahmen. 
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Die Strahlenbelastung bei geburtshilflicher Röntgendiagnostik 


Wenn uns die Ergebnisse der experimentellen Strahlengenetik zwingen, die geburtshilfliche 
tgendiagnostik nur bei scharfer Indikationsstellung anzuwenden, so muß das besonders für 
seitliche Beckenaufnahme gelten. Auf alle Fälle sollten wiederholte Aufnahmen nach Mösglich- 
vermieden werden. Wir können uns auch zu der in letzter Zeit häufig propagierten stereo- 
pischen geburtshilflichen Röntgendiagnostik aus diesen Gründen nicht entschließen. Auf der 
teren Seite bedeutet gerade die seitliche Aufnahme nach Guthmann eine wesentliche Bereiche- 
sg unserer diagnostischen Möglichkeiten. Es sei in diesem Zusammenhange besonders die 
lichkeit der Klärung von Geburtskomplikationen infolge engen Beckens oder die Erkennung 
x langen Beckens (Kirchhoff) genannt. Wichtig ist ferner die Klärung von Abweichungen der 
‚kenform im Sinne von Konstitutionsanomalien zu deren Deutung das Maß der vorderen 
‚kenhöhe im Vergleich zur Conj. vera (H. .J. Müller, Möbius) heranzuziehen ebenfalls durch die 
liche Aufnahme möglich wird. Alle diese Geburtskomplikationen lassen sich durch diese 
thmann-Röntgenaufnahmen rechtzeitig erkennen. 

Bei einer solchen scharfen Indikationsstellung stellt aber die noch nicht einmal Ir betragende 
ahlenbelastung im kleinen Becken keine Gefahr dar, wenn man erwägt, daß dadurch oft 
ug über Leben und Tod von Mutter oder Kind entschieden werden kann. 


Zusammenfassung 


Mit Hilfe der ionometrischen Meßmethode (Kondensatorkammerverfahren) wurden Messungen bei 


urtshilflicher Röntgendiagnostik angestellt. Die durchsehnittliche Strahlenbelastung betrug bei der Sitz 
er - “ 4 . . on« r 
nahme nach Martius 0,12925 r, bei der Übersichtsaufnahme 0,29333 r und bei der seitlichen Aufnahme 
h Guthmann 0,95748 r. 
Summary 

With the aid of the ionometric measuring method (condenser chamber) measurements were performed 
ing obstetrical roentgendiagnosis. 

The average radiation during the exposure 


posure (Guthmann) to 0,95748 r. 


while sitting (Martius) came to 0,12925 r and with the a—p 


(F. H.) 


Resume 


L’auteur a fait des mesures ionome6triques lors du radiodiagnostie obstetrical. La moyenne de l’exposi 
aux rayons pour un celich6 en position assise (d’aprös Martius) est de 0,12925 r, et pour un elich6 d'en 


ıble d’apr&s Guthmann de 0,95748 r. (P.J.) 


sjesumen 


Con el auxilio del procedimiento de medida ionomeötrico (procedimiento de la cämara a condensadores) 
an realizado medidas en la exploraciön radiolögica diagnöstiea obstetriea. La carga termino medio de rayos 
ue, en la t6enica sentada de Martius de 0,12925 r y en la radiografia panorämica segiun Guthmann de 0,95748 r. 


(L. M.) 
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Normung in der Radiologie’ 
Von H. Graf 


Das deutsche Lehnwort „Norm‘‘ stammt vom lateinischen ‚„norma‘ und bedeutet so 
Richtschnur oder Muster im Sinne von „Idealfall“ etwa wie bei den Ausdrücken ‚„Musterschü 
betrieb‘ usw. In der täglichen Umgangssprache hat das Wort „Norm‘‘ und vor allem das Eigens 
„normal“ eine etwas andere Bedeutung angenommen. Man versteht unter „Normalausführun: 
ein Mittelmaß an Qualität, unter Umständen sogar die untere Existenzgrenze, wie bei dem leidiven .\ 
verbraucher‘“ der Lebensmittel-Rationalisierung! Die technische Fachbezeichnung „Norm“ entspricht 
mehr der ursprünglichen Bedeutung des Wortes. Im Englischen hat man dafür das Wort ‚Standard 


Ein historischer Rückblick auf die Entwicklung dessen, was man heute unter „Normung st 
spricht nicht nur einem allgemein beliebten Brauch als Einleitung zu einer solchen Abhandlung, sond: 
besonderem Maße geeignet, die vielseitige und umfassende Bedeutung dieses Begriffes klarzuleger 
sinnvolle Normung ist das Leben des Menschen als Gesellschaftswesen gar’nicht denkbar. Sie beginı 
Begriffen und Wörtern zur gegenseitigen Verständigung und setzt sich fort bei den Schriftzeichen, Bu 
und Zahlen. Doch wollen wir darauf hier nicht näher eingehen, sondern uns gleich mehr mit unserem sı 
Thema, der Normung technischer Gegenstände, befassen. Als deren älteste ist wohl die Normung der Ton; 
für den Hausgebrauch anzusehen. Dabei haben wir es mit der Normung einer optimalen Form zu tıın, 
optimal sowohl für die Herstellung auf der Töpferscheibe als auch für den Gebrauch, für, die Reinigun; 

Ein weiteres bekanntes Beispiel sind die Ziegelsteine, bei denen zu der Normung der Form noe| 
Abmessungen hinzukommt. Eine Ziegel-Normung gab es bereits in der ägyptischen Kulturepoche uı 
im römischen Weltreich. Besonders interessant ist auch die Normung der Tonrohre für die römischen Was 
leitungen, denn hier sehen wir bereits einen zusätzlichen wirtschaftlichen Zweck : nach der Weite der Aı 
rohre für die Haushaltungen richteten sich die Tarife für den Wasserverbrauch ! 

Über die Normung einfacher Gegenstände oder gewisser Bauelemente ist die Entwieklung dar 
gegangen zur Normung großer, komplizierter technischer Gebilde. Ein geschichtliches Beispiel dafür s 
Kriegsschiffe der Republik Venedig. Der Zweck dieser Normung war nicht nur die Vereinfachung 
stellung an den verschiedenen Bauorten und die Sicherung der Beschaffung passender Ersatzteile, soı 
sollte darüber hinaus auch eine Erhöhung des technischen Gesamtwertes erreicht werden: glei 
Geschwindigkeit und Wendigkeit der Schiffe bedeutete eine Erleichterung der Flottenführung bei den K 
operationen und im Gefecht. Dieses Beispiel zeigt (wenn auch leider bei einem unfriedlichen Gegenst 
die Normung manchmal überhaupt erst die Voraussetzung bietet für die Erzielung des höchsten t 
Wertes! 

Es trifft auch sonst nicht zu, daß die Normung, wie manchmal behauptet wird, den Fortschrit 
Voraussetzung dafür ist allerdings in jedem Falle eine gewisse Normungsreife. Als geeignetstes Beispii 
Behauptung kann das heutige Fahrrad genannt werden, bei dem die Gesamtausführung und die Einz: 
nach einer langen Entwicklungszeit ihre endgültige Form und Größe gefunden haben, Es gibt 
Beispiele für eine Normung „auf Anhieb“: etwa die Rasierklinge, die vor 50 Jahren gleich in ihrer | 
gültigen Form und Größe eingeführt wurde. 

Die Rasierklinge bietet im übrigen auch ein interessantes Beispiel dafür, daß die letzten Endes : 
Interesse des Benutzers erfolgende Normung auch stärksten Monopolbestrebungen zu trotzen vermag 
allgemeiner Einführung der sog. Lochklingen machte ein bekannter amerikanischer Fabrikant (d 
durch Umgehung dieser Norm für sich einen besonderen geschäftlichen Vorteil herauszuschlagen. Eı 
die sog. Schlitzklinge patentieren und verschenkte in großer Zahl entsprechend ausgebildete Rasıeı 
um dadurch die Empfänger zu veranlassen, nur seine Klingen zu kaufen. Dieser Versuch ist bekann! 
scheitert. Die heute weitverbreitete kombinierte Loch- und Schlitzklinge stellt eine letzte Erinnerung 
gescheiterten Versuch dar. 

An diesen wenigen Beispielen können wir bereits zu unterscheiden lernen zwischen den aus de 
aus der Praxis heraus gewachsenen, gewissermaßen von selbst entstandenen Normen, als der ges 
älteren Form, und der planvollen, systematischen Normung der Neuzeit. Diese begann vor 110 Jahr 
Normung der Schraubengewinde durch den englischen Fabrikanten Witworth im Jahre 1841. D 
erste Schritt getan zur Schaffung sogenannter ‚„Industrie- und Handelsnormen‘‘, bei denen nebe'! 
brauchsvorteilen (Austauschbarkeit, gleiche technische Eifenschaften) auch der Vorteil eine: 
durch rationelle Serien- oder Massenfertigung maßgebend war. 


* (Nach einem Referat bei der Gründungssitzung des Fachnormenausschusses ‚„Radiolog 


schweig am 18. 7. 1951.) 
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‚fördert wurde die systematische industrielle Normung anfangs durch die damals noch ganz junge 


Stark ge 
Ihre Führung über Ländergrenzen hinweg machte eine Normung der Spurweite, der Schienenform 


schließlich auch der Wagenformen, Kupplungsteile usw. notwendig. Für unser engeres Thema ist aber ein 
‚ig der Technik von größerem Interesse, nämlich die Elektrotechnik. Der große Aufschwung, den 


nbahr: 


lerer Zwe 
Elektrotechnik gegen Ende des 19. Jahrhunderts hin nahm, wäre ohne weitgehende Normung gar nicht 
lich gewesen. 

1881 fand in Paris der erste internationale Elektrotechniker-Kongreß statt, bei dem ein einheitliches 


trisches Maßsystem beschlossen wurde. In Deutschland wurde dieses 1884 gesetzlich eingeführt. Die ersten 


ntliel 
trischen Versorgungsnetze, normale Leitungsdrähte usw. wurden in den 90er Jahren eingeführt. 1900 


‚en elektrotechnischen ‚‚Normalien‘‘, wie man damals noch sagte, und zwar Normalspannungen für die 


ten die Steekvorrichtungen, Glühlampensockel usw. Man muß einmal darüber nachdenken, welche Be 
tung es z. B. für die Einführung der elektrischen Beleuchtung hatte, daß von Anfang an jede Glühlampe 
den Beleuchtungskörper paßte und daß jedes beliebige elektrische Gerät ohne weiteres an jede Steckdose 
schlossen werden konnte - 

1900 entstanden auch bereits die ersten sog. „Sicherheits-Normalien‘‘, durch die von vornherein die nicht 
yzuleugmenden Gefahren der Elektrizität weitgehend eingeschränkt wurden. Daß, wie schon das Beispiel der 
‚iffe Venedigs zeigte, gerade der Krieg den Normungsbestrebungen förderlich ist, erwies sich auch im ersten 
Itkrieg. In Deutschland entstand 1917 der „Normalienausschuß für den allgemeinen Maschinenbau‘, der 
ı bald darauf in „Normenausschuß der deutschen Industrie‘ umbenannte. Auf elektrotechnischem Gebiet 

die Normung damals in den Händen des 1893 gegründeten „Verbandes deutscher Elektrotechniker‘, kurz 
»E genannt. 

Bald nach dem Kriege, 1920, wurde das heute allgemein bekannte Kennzeichen der Deutschen Norm DIN 

internationales Warenzeichen eingetragen und dadurch gegen unbefugte Nachahmung geschützt. Die 
prüngliche, heute jedoch nicht mehr ganz zutreffende Bedeutung dieser drei Buchstaben ist „Deutsche 
hustrie-Norm‘‘. 1926 erfolgte jedoch eine abermalige und wohl endgültige Umbenennung der für die Durch 
rung der Normungsarbeiten zuständigen, auf freiwilligem Zusammenschluß der interessierten Fachkreise 
uhenden Organisation in „Deutscher Normen-Ausschuß‘‘, abgekürzt DNA. Diese Änderung sollte zum 
sdruck bringen, daß durchaus nicht nur die Industrie, d. h. der Kreis der Hersteller, an der Normung interes 
t ist, sondern ebenso sehr der Kreis der Benutzer, und daß deshalb die Benutzer ebenso wie die Behörden 
di schließlich auch die rein wissenschaftlich interessierten Kreise von vornherein an den Normungsarbeiten 
eiligt sind. Da man das international eingetragene und anerkannte DIN-Zeichen nicht ebenfalls ändern 
nte und wollte, hat man eine zeitlang versucht, ihm etwas gewaltsam eine andere Bedeutung unter 
"hieben, nämlich: „Das ist Norm‘, Da dieser Versuch jedoch ein wenig lächerlich wirkte, verzichtet man 
ıte lieber überhaupt auf eine Auslegung des Zeichens. 

Der anerkannte Zweck der heute in allen Kulturländern in ständig zunehmendem Maße durchgeführten 
rmung ist ein sehr umfassender, nämlich Ordnung zu schaffen und der Leistungssteigerung zu dienen an 
ichts der stürmischen technischen Entwicklung, die unser Zeitalter kennzeichnet. Alles das findet auch seinen 
sdruck in den Satzungen des DNA, auf die jedoch hier nicht näher eingegangen werden soll. Erwähnt sei 
r, daß man allgemeine „Grundnormen‘“ (wie z. B. physikalische Einheiten, Benennungen usw.) und speziellere 
achnormen“ unterscheidet. Uns interessieren hier vor allem Fachnormen unseres engeren Gebietes. Man 
nn die Fachnormen unterteilen in Stoffnormen, Maßnormen, Gütenormen und Sicherheitsnormen. Die Stoff 
men befassen sich mit den Eigenschaften der verwendeten Stoffe und deren Prüfung, die Maßnormen mit 









\bmessungen der Gegenstände und darüber hinaus mit allen Bedingungen für die Herstellung oder Ein 
htung und den Betrieb der Maschinen, Geräte usw. Bei den Gütenormen handelt es sich um die Schaffung 
ı Güteklassen der Gegenstände, von Leistungstypen, von Regeln für die Qualitätsprüfung und schließlich 
die Aufstellung von Lieferbedingungen, die man auch als „Handelsnormen‘* bezeichnen kann. 
Gütenormung in diesem Sinne ist verhältnismäßig einfach bei Stoffen, Bauelementen oder Teilzeugen des 
ıschinen- und Gerätebaues, schwierig dagegen bei ganzen, komplizierten technischen Gebilden. Voraus 
zung für die Normung vollständiger Geräte ist deren technische Reife, wie bei dem bereits erwähnten Beispiel 
; Fahrrades. Eine weitere Bedingung dafür ist: großer Bedarf, der die Herstellung größerer Stückzahlen von 
ıchbleibender Ausführung überhaupt erst möglich macht. 
Die Normung der Lieferbedingungen ist von England ausgegangen, wo es zuerst Handelskreise waren, die 
Interesse des Warenaustausches zwischen den Ländern des British Common Wealth solche Regeln auf: 
ten. Noch heute enthalten deshalb vor allem die britischen Normblätter stets auch Normen für die Begriffe, 
nennungen, Liefer- und Abnahmebedingungen. Welche Bedeutung England dieser Normung beimißt, zeigt 
h darin, daß die britischen diplomatischen Vertretungen in aller Welt über vollständige Normblatt-Samm 
gen verfügen, ja, daß sogar sehr viele dieser Normen auch in fremde Sprachen übersetzt sind. Und das will 
' der bekannten britischen Einstellung zu der Frage der Fremdsprachen schon etwas heißen ! 

Daß die im allgemeinen ständig zunehmende wirtschaftliche und verkehrsmäßige Verflechtung eine inter 
tonale Zusammenarbeit bei der Normung erfordert und für alle Länder vorteilhaft ist, erscheint uns heute 
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selbstverständlich. Nach dem ersten Weltkrieg entstand 1926, also gleichzeitig mit dem DNA iı 
die „International Federation of National Standardizing Associations‘‘, abgekürzt ISA genaı 
1938 bereits 21 Länder angeschlossen. Sie sah ihre Aufgabe jedoch nicht in einer eigentlichen i: 
Normung, sondern nur in einem gegenseitigen Erfahrungsaustausch. Praktisch bewirkte ihre Ar 
Angleichung der Normen auf vielen Gebieten. 1939 gab es bereits zahlreiche anerkannte ISA-| 
vor allem für das Verkehrswesen (Kraftwagen, Schiffe, Flugzeuge), aber auch für vielerlei Mas: 
Unerläßlich sind solche Normen z. B. für Kinoapparate, um den internationalen Filmaustausch z 


Eine Unterbrechung erfuhr die Tätigkeit der ISA durch den zweiten Weltkrieg. 1943 schlossen 
Normenausschüsse der gegen Deutschland kämpfenden Länder zum ‚United Nations Standards Coon; 
Committee‘ (UNSCC) zusammen, dessen Tätigkeit natürlich vor allem der rationellen Fertigung von k;.. 
material diente. Nach dem Kriege vereinigte sich diese Organisation 1946 mit der ISA (ohne Deutschlan. ; 
neue Organisation nennt sich zur Unterscheidung von der früheren ISO („International Standardizing (), 
sation‘‘) und hat ihren Sitz in Genf. Ihre Verhandlungssprachen sind: englisch, französisch und russis.) ı 
Wiederaufnahme und gleichberechtigte Mitarbeit Deutschlands ist wohl nur eine Frage der Zeit. P 
steht der DNA schon seit 1945 wieder mit zahlreichen Normenausschüssen anderer Länder in Verbindi, 
Innerhalb des in Ost und West gespalteten Deutschlands gehört die Normungsarbeit zu den (leider ı 
wenigen) Dingen, die interzonal durchgeführt werden können und die von den Regierungen beid 
anerkannt sind. 


Nach dieser allgemeinen Betrachtung wollen wir uns nun etwas mehr dem eigentlichen Thema ,N 
in der Radiologie‘ zuwenden. Zu diesem Zweck ist es notwendig, daß wir zunächst nochmals auf die Ti 
des VDE etwas näher eingehen. Als vor etwa 50 Jahren die ersten Sicherheitsregeln entstanden, deren 7 
es war, die Gefahren von Dampfkesselexplosionen, Sprengstoffentzündung, Einsturz von Brücken und a, 
Gebäuden einzuschränken, übernahm der VDE die entsprechende Aufgabe für die besonderen Gefahr 
Elektrizität. 1917 wurde er mit der gesamten Normungsarbeit auf dem elektrotechnischen Gebiet herz 
Erst während des letzten Krieges, 1941, wurde für diesen Zweck ein besonderer Fachnormenausschuß (Ni 
im DNA, der FNA „Elektrotechnik“ (abgekürzt FNE) gebildet, der als einer der größten FNA heute über « 
40 ehrenamtlich tätige Arbeitsausschüsse und eine eigene ständige Geschäftsstelle verfügt. Seine Arbeitsı 
mit dem VDE ist so festgelegt, daß der FNE für die Normung im engeren Sinne (Maß-, Stoff-, Gütenorm: 
der VDE dagegen für Sicherheitsbestimmungen zuständig ist. Natürlich sind dabei gelegentliche Übersch 
dungen unvermeidlich, über die von Fall zu Fall Einigung herbeigeführt werden muß. Zur Zeit sind Verka 
lungen im Gange mit dem Ziel einer endgültigen Klärung der Zuständigkeitsfragen. 


Etwa ebenso alt wie diese Bestrebungen zur Schaffung von Sicherheitsnormen gegen die Gefahren ı 
nischer Unfälle, nämlich 50 Jahre, ist auch die ausgedehnte Anwendung energiereicher Strahlungen, d.| 
Ende des vorigen Jahrhunderts entdeckten Röntgen- und Radiumstrahlen, in Medizin und Technik. Bekan 
lich hat es längere Zeit gedauert, bis die besonderen Gefahren dieser Strahlenarten, vor allem die Hervorrufu 
von lange Zeit verborgenen Spätschädigungen, erkannt wurden. Nach dem ersten Weltkrieg bildete die DeuisX 
Röntgen-Gesellschaft (DRG) zur Durchführung von Normungsarbeiten auf dem radiologischen Gebiet 
besondere Organisation, die aus zahlreichen Arbeitsausschüssen bestehende ‚„Normenstelle der DRG 
nahm gegen Ende der zwanziger Jahre, teilweise gemeinsam mit dem FNA „Krankenhaus‘‘, ihre Tätigkeir 
und schuf vor allem Normen für den Strahlenschutz und den Hochspannungsschutz in Röntgenanlagen, ( 
ihrer ersten Fassung am 1. Januar 1930 in Kraft traten. Auf dem Gebiete des Hochspannungsschutzes arbeı 
die Normenstelle der DRG von Anfang an mit dem für die elektrotechnischen Sicherheitsbestimmungen @ 
ständigen VDE zusammen. Der dafür eingesetzte Arbeitsausschuß wurde zugleich als VDE-Kommis 
anerkannt, und die von ihm geschaffenen Bestimmungen erschienen zugleich als DIN-Blätter und als \ 
Vorschriften. 

Es muß hier mit ein paar Worten die Frage der Verbindlichkeit derartiger Normen und Sicher 
bestimmungen gestreift werden. Die VDE-Vorschriften nehmen in dieser Beziehung eine besondere 
ein, und zwar auf Grund des Energiewirtschaftsgesetzes von 1935 (das wie die meisten unpolitischen U 
aus der damaligen Zeit auch heute in der Bundesrepublik rechtskräftig ist). Dieses Gesetz erteilt dem 
schaftsminister das Recht und die Pflicht, Vorschriften und Anordnungen für die technische Beschaflen! 
und Betriebssicherheit elektrischer Anlagen zu erlassen. Im einzelnen kann er diese Befugnisse an nachgeorin 
Behörden oder Organisationen übertragen. Darauf fußend wurden in der zweiten Durchführungsverordn@ 
1937 die VDE-Bestimmungen ausdrücklich als „anerkannte Regeln‘ im Sinne des Energiewirtschaftsgrs" 
bestätigt. 

Beim Kriegsende 1945 entstand in diesen Fragen zunächst dadurch eine Rechtsunsicherheit, daß der \ 
(als Organisation im „‚NS-Bund Deutscher Technik‘) von den Besatzungsmächten verboten wurde. In 
Ostzone half man sich auf die Weise, daß man die VDE-Bestimmungen durch die Kammer der Technik ı* 
nehmen und neu herausgeben ließ. Den als internationales Warenzeichen eingetragenen und allgeme # 
erkannten drei Buchstaben VDE in dreieckiger Anordnung gab man die neue Auslegung: „Vorschrift 
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‚her Elektrotechniker“. In der Westzone dagegen ließ man die unentbehrlichen VDE-Vorschriften zu 


t. Ihr m .t vom DNA als Normblätter neu herausgeben. Später wurde jedoch im Bundesgebiet der VDE wieder 

OFNALIongk jassen und damit diese Schwierigkeit beseitigt. 

ze Auf unserem radiologischen Gebiet wirkt sich diese gesetzliche Fundierung der VDE-Bestimmungen nur 
er den Hochspannungsschutzvorschriften aus, also auf einem Gebiet, auf dem die Sicherheit heute praktisch 

e Probleme mehr bietet. (Zur Erreichung aieses Zustandes, d. h. zur Schaffung und allgemeinen Einführung 

2 tändig berührungssicherer Röntgeneinrichtungen und damit zur Beseitigung dieser früher beträchtlichen 
ssen siel hr, hat jedoch gerade die frühzeitige Aufstellung von Normen erheblich beigetragen.) Im übrigen befassen 
Coord diese Regeln auch mit dem Niederspannungsschutz, der Schutzerdung usw., bei denen es auch heute noch 
X von Krg rittene Fragen gibt und noch kein Endzustand erreicht ist. 
arg Wie aber steht es nun mit der Verbindlichkeit der übrigen Normen ? Der DNA ist rechtlich nichts anderes 
IZIng Un »in eingetragener Verein. Allgemein verbindlich können deshalb DIN-Blätter nur durch besondere gesetz 
au, Bestimmungen werden. Solche sind in Deutschland, wie auch in anderen Ländern während des Krieges 
2 N ısgedehntem Maße erlassen worden. Sie bestehen in der Westzone fort, soweit sie nicht ausdrücklich auf 
Be ben oder durch die allgemeinen Produktionsverbote für Kriegsmaterial hinfällig geworden sind. (Auf 
ider ı rem radiologischen und dem elektromedizinischen Gebiet hat es übrigens niemals solche allgemeinen 
volle hindlichkeitserklärungen gegeben.) In der Ostzone ist bereits 1947 im Lande Sachsen und 1950 in deı 

mten „Deutschen Demokratischen Republik‘ der größte Teil der DIN-Blätter durch gesetzliche Anord 

na „N en verbindlich erklärt worden. 

die Tätig In der Bundesrepublik besteht in dieser Beziehung die Rechtslage des früheren Deutschen Reiches fort. 
deren 7 ist also mit einer allgemeinen Verbindlichkeitserklärung der Normen des radiologischen Gebietes nicht zu 
re hnen. (Davon bleibt die Tatsache unberührt, daß im allgemeinen die Hersteller und Benutzer sich nach 
ra ehenden Normen auch richten, und daß bei Unglücksfällen mit gerichtlichem Nachspiel der Richter die 
»biet betrug 


htbeachtung bestehender Sicherheitsnormen als Fahrlässigkeit auszulegen pflegt.) Die wichtigen Strahlen 


sschuß (F\} = n ” R a n : 
" tz-Normen für Röntgenanlagen haben jedoch noch eine andere gesetzliche Fundierung erhalten, und zwar 


























Pr Pe 'h ihre Aufnahme in die Unfallverhütungsvorschriften (UVV) der Berufsgenossenschaften, denen auf Grund 
Arbeitet Reichsversicherungsordnung vom Jahre 1911 alle gewerblichen Betriebe angeschlossen sein müssen. Nicht 
Bi "htung der UVV ist strafbar. Für ärztliche Betriebe besteht seit der Zeit nach dem ersten Weltkrieg die 
> Überschn prufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege‘, die anfangs einfach die Befolgung der 
ind Verhuf »iligen Sicherheitsnormen der DRG vorschrieb, seit 1940 jedoch eigene Bestimmungen herausgab, mit denen 
entsprechenden Normen in gemeinsamen Beratungen abgestimmt werden mußten. 
fahren vd Der Berufsgenossenschaft sind allerdings nur die privatärztlichen Röntgenbetriebe mit mindestens zwei 
zen, d.h.@ gestellten angeschlossen. Die Institute öffentlichen Rechts, wie staatliche Universitätskliniken, kommunale 
ik. Bekan nkenhäuser usw., sind jedoch zum großen Teil durch besondere Anordnungen ihrer vorgesetzten Behörden 
Tervorru Einhaltung der von den Berufsgenossenschaften herausgegebenen UVV verpflichtet, ganz abgesehen von 
die Deund moralischen Verpflichtung und der Gefahr einer fahrlässigen Verschuldung von Schädigungen bei Nicht 
vun e "htung. 
en “ Wahrend des zweiten Weltkrieges wurde die Normenstelle der DRG aufgelöst und stattdessen die 
Ei utsche Strahlennormungsstelle“ gegründet, deren Leitung in den Händen des Präsidenten der Phy sikalisch 
2 hnischen Reichsanstalt lag. Diese Stelle, die für die Normung auf den Anwendungsgebieten sämtlicher 
. hlenarten zuständig und entsprechend gegliedert war, wurde mit Kriegsende wieder aufgehoben. Die zur 
e_ 2 t geltenden Deutschen Strahlenschutznormen und andere DIN-Blätter des Röntgengebietes sind während 
2 als VOR Krieges von einem hauptsächlich von Angehörigen der Röntgenindustrie gebildeten, der Deutschen Strahlen- 
nungsstelle unterstehenden Ausschuß aufgestellt worden. Nunmehr soll die ehemalige Normenstelle der 
G ım neuer Form, als selbständiger Fachnormenausschuß im DNA und mit eigener Geschäftsführung, 
Sicher! lererstehen., 
ch Die Bezeichnung Fachnormenausschuß ‚Radiologie‘‘, abgekürzt FNR, wurde gewählt, weil das Wort 
er I aliologie‘‘ in Anlehnung an den internationalen Sprachgebrauch wohl am besten das Arbeitsgebiet kenn 
2 gr 2 'hnet. Dieses ist etwas enger begrenzt als das der ehemaligen Deutschen Strahlennormungsstelle und stimmt 
scha r | h nicht genau überein mit dem der früheren Normenstelle der DRG. Es soll die medizinischen Anwendungen 
” rgiereicher Strahlungen (Röntgen, Radium, Radioaktivität, schnelle Elektronen, Neutronen usw.) um 
Be . sen. Mit den Strahlungen von geringerer Energie (Licht, Ultraviolett, Infrarot) befaßt sich bereits der FNA 
aftages ichttechnik‘“ in seinern Arbeitsausschuß ‚„‚Strahlenkunde‘. 

2 Auch die Begrenzung auf die medizinischen Strahlenanwendungen bedeutet eine Einschränkung gegen 
ab u v her. Gemeint ist mit „medizinisch‘‘ außer der dentalen auch die tierärztliche Anwendung. Es fallen darunter 
irde. I 'r auch sonstige Anwendungen am Menschen, wie z.B. bei den Fußdurchleuchtungsgeräten in Schuh- 
‚chnik UM 'häften. Nicht dazu gehören jedoch die technischen Strahlen-Anwendungen, vor allem bei der Material 


een "7 ersuchung. Damit befaßt sich bereits seit dem Kriege der Fachnormenausschuß „Materialprüfungen der 


- hnik (FNM) in seinem Unterausschuß „Zerstörungsfreie Werkstoffprüfungen‘. Zwischen diesem Ausschuß 
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und dem FNR ist in allen gemeinsam interessierenden Fragen, zu denen vor allem auch der S ahlancı... 
gehört, eine enge Zusammenarbeit geplant. Das gilt auch noch für einen anderen Fachnormenauss: |\uß, ni... 
den FNA ‚„Phototechnik“, der sich in einem besonderen Arbeitsausschuß, ebenfalls bereits seit d. : Kr, m | 
mit der Röntgenschirmbildphotographie befaßt. Bei der Normung auf diesem Spezialgebiet ist ı: Dosondı _ 
Maße eine Zusammenarbeit zwischen Röntgentechnik, optischer Technik und photographis T 
erforderlich. 

Als Letztes muß in diesem Zusammenhang noch die gegebenenfalls geplante Zusammenarbeit m: 
FNA „Feinmechanik und Optik‘‘ genannt werden, der sich mit dem Gedanken trägt, einen Arbeitsaus 
„Medizinische Röntgengeräte‘‘ zu bilden. Gemeint sind damit Hilfsgeräte, die man nicht zur Röntgent. 
im engeren Sinne rechnet, wie z. B. Dunkelkammereinrichtungen u. dgl. Es ist jedoch noch fraglich, 
Plan in dieser Form verwirklicht werden wird. Andernfalls betrachtet sich der FNR auch für diese Norı 
arbeiten als zuständig. 

Der FNA ‚Radiologie‘ (FNR) wird sechs Arbeitsausschüsse bilden, die weitgehend selbständig arı, 
und nach eigenem Ermessen Sitzungen abhalten sollen. Aus sachlichen Gründen werden jedoch gelegeı 
auch gemeinsame Beratungen mehrerer Ausschüsse stattfinden müssen. Zum Schluß seien noch dies x, 
Arbeitsausschüsse aufgezählt und dabei für jeden das vorläufig geplante Arbeitsprogramm kurz angefüh) 


1. Dosimetrie 


Aufgaben: Neubearbeitung des Normblattes DIN 6809 „Regeln für die Röntgendosismessung in der ir 


lichen Praxis.“ 
Aufstellung eines neuen Normblattes „Regeln für den Bau von Röntgen-Dosismessern‘“. 


vn 
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2. Strahlenschutz 


Aufgaben: Aufstellung von Regeln für Strahlenschutzkontrollen in medizinischen Röntgenbetrieben 
Neubearbeitung der Strahlenschutz-Normblätter DIN 6811, 6812, 6813 und 6814. 


3. Hochspannungsschutz 


Aufgaben: Neubearbeitung von VDE 0120 (DIN 57120) „Vorschriften für den Hochspannungsse! 
medizinischen Röntgenanlagen‘. 


4. Röntgen- Apparate, - Geräte, -Röhren 


Aufgaben: Apparate: Normung der Leistungsmessungen und -angaben; Schaffung von Leistungsklas 
Vereinheitlichung der Schalttischbeziehungen; Normung von Schalttischelementen. 
Geräte: Schaffung von Abmessungsnormen zwecks Austauschbarkeit der Geräte und Hilfsger 
Röhren, Röhrenhauben und Generatoren verschiedener Herkunft. 
Röhren: Normung der Leistungen und Leistungsangaben, Typenbezeichnungen, Kühlungeı 


ee U nn 


5. Radioaktivität 


Aufgaben: Neubearbeitung der Normblätter DIN 6804 und 6808 bzw. Aufstellung neuer Normen ! 
Strahlenschutz bei radioaktiven Stoffen einschl. Isotopen. 


UNN 


6. Zubehör 


Aufgaben: Normung der Empfindlichkeit der Aufnahmematerialien (Filme, Fotopapiere usw.) 
Normung der Verstärkerfolien und Leuchtschirme. 
Normung der aufnahmetechnischen Hilfsmittel und des Aufnahme- und Dunkelkammer-Zu 


Inschrift: Dipl.-Ing. Herbert Gr 
| Erlangen, Siemens-Reinig 
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Li hler ph . . . . . 
in . Aus der röntgenologischen und physikalisch-therapeutischen Abteilung 
Us, namlı z 
Krieges, des Städt. Krankenhauses rechts der Isar, München (Chefarzt: Dr. med. Friedr. Ekert) 


her Ti Bemerkung zum Beitrag von San Nicolo : 


@ıIt mit d 


Beiderseitige ausgiebige Verkalkungen der Bronchialwände 


(Fschr. Röntgenstr. 75/1 [1951] S. 101) 


PItsauss 
ıtgente 
rlıch, 2 


Normung Von Friedr. Ekert 


Zu diesem Thema sei noch folgende Beobachtung beigetragen, auf welche der Verfasser der vorliegenden 
ilen bereits 1949 hingewiesen hatte, die aber als kurze Notiz unter andersartigem Vorweisungsmaterial 
es größeren Demonstrationsabends schwer auffindbar ist (Ref.: Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949]: 1009). 

Verfasser hat eine größere Zahl derartiger Bronchienverkalkungen im Röntgenbild, vorsichtiger gesagt, 
n Röntgenbefunden, welche nach unseren bisherigen Kenntnissen so gedeutet werden müssen, Jahre hindurch 
i der täglichen Sichtung der Röntgenaufnahmen gebucht, um eine etwa 1938 zusammen mit seinem Mit- 
heiter Kirehner bei einer andersartigen Zusammenstellung nebenher gemachte Beobachtung zu über- 
ifen, nämlich die, daß solche Befunde fast ausschließlich bei Frauen erhoben werden können. Zur Verfügung 
nd das röntgenologische Aufnahmenmaterial der früheren Dienststelle des Verfassers, eines etwa zu gleichen 
ilen mit Männern und Frauen belegten vorwiegend internen Krankenhauses und seiner Ambulanz, dessen 
ssamtbelegung in der fraglichen Zeit der Kriegs- und Nachkriegsjahre zwischen 700 und 100 schwankte, 
daß also eine strenge statistische Auswertung nicht möglich ist. Eine solche verbietet sich auch deshalb, 
il nach unseren Erfahrungen der zur Diskussion stehende Befund nur auf Aufnahmen mit einwandfreier 
ulsion und optimaler Entwicklung zu erkennen ist, Voraussetzungen, die in diesen Jahren oft nicht erfüllt 


dig arbı 
gelegen: 
dies: Wera 


führt 


we] 


ın der ar 


m. ıren, und auch auf Papieraufnahmen leicht entgeht. Aus diesem Grund wurde auch auf die geplante 
parbeitung des Materials in extenso verzichtet; es seien aber kurz die Zahlen mitgeteilt. 

Unter den gesammelten 58 Fällen waren 50 weiblichen Geschlechts, dagegen nur 8 Männer. Bei einigen 
lien konnte der Befund durch Obduktion gesichert werden, ohne daß weitere Untersuchungen möglich 
wesen wären. Da der fragliche Befund von vorneherein bei Männern als Rarität gesucht wurde, ist die 
ahrscheinlichkeit, daß eine größere Zahl von Fällen bei Männern der Beobachtung entgangen sind, geringer 
; diejenige, daß Bronchienverkalkungen bei Frauen unberücksichtigt blieben. 

Daß es sich nur um einen statistischen Zufall handelt, ist der Sachlage nach wenig wahrscheinlich; doch 
Bte die Beobachtung nochmals unter gleichmäßigeren Bedingungen nachgeprüft werden. Von pathologisch 
atomischer Seite scheinen ähnliche Feststellungen nicht vorzuliegen. 

Man könnte hinsichtlich der Ursache eines häufigeren Vorkommens von Bronchienwandverkalkungen 
h Röntgenbild bei Frauen an endokrine oder vitaminbedingte oder nososelektive oder auch nur röntgen- 
'hnische Faktoren denken, etwa in dem Sinne, daß bei älteren Frauen die Darstellungsbedingungen günstiger 
d als bei Männern. In der sehr spärlichen röntgenologischen Literatur über die übrigens bereits vor übeı 
ei Jahrzehnten bei Rieder erwähnten Bronchienverkalkung fand sich keine Erklärung. Dagegen ist beim 
'hikopfknorpel quoad Verknöcherung ein Vorauseilen des weiblichen Geschlechtes bekannt, welches aber 
äter wieder ausgeglichen wird (Fränkel, Thost 1913). 


gsschutz 
14 l 


INgSKlasser 
n 


Hilfsgerät 


unger 


Bericht über die 33. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
in Baden-Baden 


Die 33. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft fand vom 26. bis 29. September 1951 
r- Zubehör Baden-Baden statt. Aus allen Teilen Deutschlands waren die Mitglieder und die röntgen- 
flissenen Ärzte in großer Zahl erschienen. Auch zahlreiche Teilnehmer aus dem Ausland, unter 
ıderem aus Belgien, England, Frankreich, Holland, Italien, Luxemburg, Österreich, Schweden, 
'hweiz und Spanien konnte der Vorsitzende, Professor Dr. Janker willkommen heißen. 
aden-Baden entfaltete seinen ganzen Zauber im Strahlenglanz der milden Herbstsonne und 
lockte die mitgekommenen Ehefrauen und Kongreßbummler zu Ausflügen in die nähere und 
eitere Umgebung. Das schöne Kurhaus bot Raum für wissenschaftliche und gesellschaftliche 
eranstaltungen und verführte auch so manche zu einem Versuch mit Fortunas rollender Kugel 

ler zu einem Umtrunk und Tänzehen in der geräumigen Bar. 
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Da heutzutage, durch die Zeitläufte bedingt, die wirtschaftlichen Belange erhöhte eachtn.... 
beanspruchen, ging der wissenschaftlichen Tagung eine Sitzung des Wirtschaftsauss: ss. . 
D.R.G. voraus, auf der eine „Wirtschaftliche Vereinigung aller röntgenologisch täti..n Ä; Br 
gegründet wurde. Zum ersten Vorsitzenden wurde Herr Hoffmann, Mannheim, zn Ihres 
vorsitzenden Herr Haenisch, Hamburg, gewählt. Die Schaffung dieser Vereinigun: entl.«. 


die D.R.G. von allen wirtschaftlichen Fragen und ermöglicht ihr, sich ausschließlich der Förder 
der wissenschaftlichen und technischen Belange unseres Faches zu widmen. 

Die wissenschaftliche Tagung fand im großen Saale des Kurhauses statt, dessen Stirmw. 
mit den Bildern von Grashey und Forsell geschmückt waren. Angenehm empfand man 
im Gegensatz zu anderen diesjährigen Kongressen jeder Teilnehmer bequem Platz fand. \ 
Ehrenmitgliedern waren die Herren Berven, Dietlen, Haenisch, Mever und Se! 
anwesend. Zu Beginn begrüßte Herr Janker die Erschienenen und dankte der Stadt Badsı 
Baden für ihre Gastfreundschaft. Die Versammlung gedachte der im letzten Jahr verstorbe: 
Mitglieder, darunter so bedeutender Männer wie Forsell, Grashey, Kloiber, Pansdorf un 








Walther. Herr Janker wurde durch die Verleihung der Albers-Schönberg-Medaille Mu, 
sonders geehrt. Die wissenschaftliche Tagung war im diagnostischen Teil der Röntgenologie vonltsch: 





Herz und Kreislauf, im therapeutischen Teil der Bestrahlungsbehandlung des Mamma-Karzinom: 
und am dritten Tag der Technik, Strahlenphysik und Strahlenbiologie gewidmet. An einem Abend 
wurden außerdem zum Teil sehr eindrucksvolle Filme aus dem Gebiet der Strahlenbiologie uni 
der Röntgentechnik vorgeführt. Unter der geschickten und humorvollen Leitung von Herrn 
Janker rollte das reichhaltige Programm pünktlich und ohne Härten für zu eifrige Redner zu 
aller Zufriedenheit ab. 

Die Mitgliederversammlung beschloß die Ernennung von Herrn Holthusen zum Ehreı 
mitglied der D.R.G. Zum neuen Vorsitzenden der Gesellschaft für das laufende Geschäftsjahr 
wurde Herr Hammer, Nürnberg, gewählt. Der nächste Kongreß soll 1952 in Wiesbaden in 
Anschluß an den Kongreß der Gesellschaft für Innere Medizin stattfinden. Ferner wurde Her 
Kröker, Essen, zum Sekretär der Gesellschaft als Nachfolger des zum allseitigen Bedauern 
zurückgetretenen Herrn Haenisch, sowie die Herren Bauer, Tübingen, Reisner, Stuttgart 
und Oeser, Berlin, zu Beisitzern des Vorstandes für die Dauer von 3 Jahren bestimmt. Dabei 
lösten die Bemühungen von Herrn Janker um die makellose Anwendung echter Wahlmodi 
— man spürte den Genius loci seiner Wahlheimat — wiederholt stürmische Heiterkeit aus. 

Von den gesellschaftlichen Veranstaltungen stand der Begrüßungsabend insofern unter einen 
ungünstigen Stern, als die in mehreren angrenzenden Räumen untergebrachten Teilnehmer 
mangels einer Lautsprecheranlage nur zum kleinen Teil die Begrüßungsworte des Oberbürger: 
meisters von Baden-Baden, Herrn Dr. Schlapper, und die Antwort von Herrn ‚Janker ver: 
nehmen konnten und auch die Klänge des Kurorchesters entbehren mußten. Dafür verlief das 
Festbankett mit anschließendem Ball zur größten Zufriedenheit aller Teilnehmer. Eine besonders 
gelungene und mit großem Beifall aufgenommene Überraschung hatte Herr Weber, Baden 
Baden, vorbereitet, der einen von ihm komponierten Walzer ‚Röntgenkongreß 1951" vortrug 
nach dessen Klängen eifrig getanzt wurde. Besondere Erwähnung verdient die nach Abschluß 
der wissenschaftlichen Tagung unternommene Fahrt nach Straßburg, die den zahlreichen Teil 
nehmern einen Eindruck der schönen alten Reichsstadt und der berühmten elsässischen Küche 
aber auch der intereuropäischen Zollschranken vermittelte. 

























Im Rahmen des Kongresses hatten die Herstellerfirmen von Röntgenapparaten und Röntgenzubehöf 
wieder ihre Erzeugnisse in übersichtlicher Form ausgestellt. Die zahlreichen gezeigten großen und kleinen 
technischen Fortschritte fanden lebhaftes Interesse bei in- und ausländischen Besuchern, und mancherle 
Erfahrungen und Anregungen wurden ausgetauscht. Die Stadt'Baden-Baden hatte sich bemüht, den Neubat 
des Röntgeninstitutes ihres Krankenhauses bis zum Kongreßbeginn fertigzustellen. Unter der Leitung von Herrn 
Weber ist ein großzügiges, zweckmäßiges und sehr ansprechendes Institut entstanden, das mit Rech! 
bildlich zu nennen ist. Im Ganzen: Ein gelungener Kongreß, an den sich die Teilnehmer gerne erinnern werd" 


Dr. med. habil. Weisswange, Bad Homburg v.d.H., A rar 
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Ärztı Aus der Röntgenabteilung des Zentrallazarettes Gävle (Schweden ), 

Ehre: Leiter: Dr. Sigfrid Arnell 

ntlas 

ieT . . r“ 

Oesophagus-Varizen im Kindesalter 
m : ® . 
Von Gustaf Notter 

{N 
nd. \ Mit 3 Abbildungen 
Del 

Ball In Anlehnung an die im Heft 5, 1951 dieser Zeitschrift, von H. Müller veröffentlichten Bilder von Oeso 

ıder - n 
oharusvarizen im Kindesalter wird ein analoger Fall gezeigt, bei dem ich außerdem einige für die röntzenolo 

I) bern eo . 

R ‚sche Diagnose interessante Beobachtungen machte. 
ori Es handelt sich hier um einen 14 jährigen Jungen. Seit dem 4. Lebensjahre remittierende Hämatemesis 
aille be 1943 Splenektomie wegen Milzvenenstenose. Auch in der Folgezeit Blutungen in ungleichen Intervallen mit 
Hrie vonfischwerer sek. Anämie (Hgb. bis 22%, Ery. 1. 12 Mill.). Leber normalgroß. Keine Schluckbeschwerden, kein« 
rzinoms Uleus- oder Gastritissymptome. 
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ht vor Abh. I Abb. 2 Abb. 3 
— Abb. 1. A p-Bild, „Varizenrelief‘‘. Abb. 2. Gleiches Bild unmittelbar nach Passage des Bariumbreies. Nor 


males Schleimhautrelief. Abb. 3. Wie Abb. 2, aber seitliche Aufnahme 
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Röntgenologisch hat man das typische Bild von Oesophagusvarizen, die sich auf die dista Half ;. 
Oesophagus beschränken. Das Schleimhautrelief ist wirr, grob und unregelmäßig. Die Konturen | unsct z 


und zerrissen. Kein Passagehindernis. Auffallend und beachtenswert ist, daß unmittelbar nach de Passaz r 
Bariumbreies das natürliche Schleimhautrelief hervortritt, was besonders diff.-diagnostisch von W rt ist. D... 
Veränderung des röntgenologischen Schleimhautbildes muß bedingt sein durch die Entleerung er \,, u 


infolge des den Oesophagus ausspannenden und leermassierenden Speisebreies. Das Abflußgebiet er dis... 
Oesophagusvenen ist die Vena coronaria ventrikuli, also das Pfortadergebiet, weshalb die nach kıuda 
tete ausmelkende Bewegung im Stehen leicht zur Entleerung der Varizen führt. Die oberen Oeso}hazusv.... 
entleeren sich dagegen in die Vena thoracica long. dextra et sin., sowie im Halsteil in die Vv. thyreoiden. 
Anastomosen dieser beiden Venenplexus des Oesophagus bilden wie bekannt eine Verbindung des Pforı 
kreislaufes mit der Vena cava cran., die bei Stenosen im Pfortaderkreislauf zur Ausbildung von Varizen { 
kann. 

Der Fall zeigt, daß man Oesophagusvarizen auf Grund eines zufällig erhaltenen normalen Schleimha, 
bildes nicht ausschließen kann. Die Durchleuchtung ist unerläßlich und wird am besten mit kurz aufeinan 
folgenden gezielten Serienaufnahmen kombiniert. Die Körperlage beeinflußt das Untersuchungserz 
erheblich. Im Stehen werden die Varizen durch den Brei, der infolge der Schwerkraft als ordentlicher se! 
herabkommt, gut geleert, und die Wiederfüllung entgegen der Schwerkraft dauert am längsten, 45 60 x 
In Rückenlage ist die Leerung infolge des erschwerten Schluckens und Wegfalles der Schwerkraftwirl 
schwieriger, die Wiederfüllung dauert dagegen nur 15—20 Sek. In Bauchlage erfolgt keine Leerung. D 
sachen sind wahrscheinlich mehrere. 1. Kommt kein richtiger Schluck zustande und der nötige Eni 
druck fehlt. 2. Wirkt auch hier der Wegfall der Schwerkraft ungünstig für die Entleerung, aber günstig | 
Füllung. 3. Ist durch die Kompression des Abdomens der Druck in den Varizen erhöht. 

In der Bauchlage stellen sich also die Varizen am sichersten dar, und sie ist daher beim Verdae! 
Oesophagusvarizen am meisten zu empfehlen. 

Anschrijt: Dr. Gusta/ Nolter, 6 
Islandsgatan 27 BS 


Plattenepithelzyste der Endphalanx 


Von W. Abel 


Mit 1 Abbildung 


Ein 40jähriger Mann beobachtet seit Jahren, ohne daß eine Verletzung vorgelegen hat, eine Verd 
des rechten Kleinfingerendgliedes. In letzter Zeit Schmerzen. Klinisch intern ohne Befund. Blutsenkung norma 


Lokaler Status: Endglied des rechten 5. Fingers leicht verdickt und druckempfindlich. Keine Hautnarbe nach; 


zuweisen. Röntgenbefund: Bohnengroße, ziemlich scharf begrenzte, zentrale Aufhellung in der Endphalanı 
Lateral und dorsal ist die begrenzende Knochenwand größtenteils zerstört. Diagnose: Zyste mit Usur 4 
Kortikalis. Operationsbefund: Exkochleation einer abgekapselten Zyste, aus der sich eine schwarzbrau 
Masse entleert. Histologischer Befund (Prof. Giese, Bremen): Zyst‘ 
verhornendem Plattenepithel ausgekleidet. Diagnose: Epithelzyste. 


Epithelzysten in den Fingerknochen sind sehr selten. Sie sind praktıs 
nur in den Endphalangen entweder zentral oder randständig lokalısr 
Ätiologisch ist eine kongenitale oder traumatische Keimverlagerung 
Erwägung zu ziehen. Differentialdiagnostisch muß bei zentraler Lag: 
Zysten röntgenologisch vor allen Dingen an ein Enchondrom gedacht w 
den. Zu erwähnen sei noch, daß Glomustumoren, bei denen allerdings klınıs# 
die starke Schmerzhaftigkeit im Vordergrunde steht, und traumatısch 
Weichteilzysten bei knochennahem Sitz durch Druckatrophie wandständız 
Knochenzysten mit Usur des Knochens vortäuschen können. Therapeut“ 
genügt bei der Epithelzyste die Exkochleation. 


Abb. 1 


Bohnengroße, zentrale Aufhellung in der Endphalanx mit teılweiser Zerst 


Dıa 


rung der lateral und dorsal angrenzenden Kortikalis. Histolog 
gnose: Epithelzyste. 
„ 





Anschrift: Dr. med. Hat 
Abb. 1 Oldenburg, Ev. Kr 
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elälfte i Aus dem Röntgeninstitut (Leiter: Oberarzt Dr. Ahlemann) des Stadtkrankenhauses zu St. Georg, Leipzig 
1 unscharf (Chefarzt: Prof. Dr. Keller) 
ASSage dx 
© ist, Die Seltene Lokalisation Looser’scher Umbauzonen bei 
2. alimentärer Osteopathie 
2 & | Von A. Sättler 
dene ca Mit 1 Abbildung 
Pfor 
IA Im Gefolge beider Weltkriege zeigte sich ein gehäuftes Auftreten der alimentären Osteopathie (AO). 
hieser kasuistische Beitrag bringt in Ergänzung der größeren Arbeiten, von denen nur die neueren von G.H. 
haie chmitt! sowie Fehre und Eschbach? genannt seien, als bisher nicht beschriebene Besonderheit die Lokali 
feir tion symmetrisch angeordneter Umbauzonen in beiden Schlüsselbeinen bei einem typischen Fall von AO. 
gr 'ie die meisten dieser Fälle wurde auch der vorliegende zunächst fehlgedeutet. Aus diesem Grunde erscheint der 
se atient gewissermaßen als Nachzügler, nachdem die AO schon einige Zeit unserem Gesichtskreis entschwunden 
60 Sak t. Die lehrreiche Krankengeschichte wird daher auszugsweise wiedergegeben. 
ftwirkun Der öl jährige Hilfsschlos- 
g.D W.K. (Kr.-Bl.-Nr. 4481/50) 
t £ ‚merkte seit Herbst 1946 zu- 
£ ‚hmende Schmerzen in beiden 
ßen, Knie- und Hüftgelen- 
lac ‚n. In den folgenden 3%, Jah- 
n Entwieklung völliger Geh- 
nfähigkeit mit gürtelförmigen 
2 -hmerzen im Brustkorb und 
‚ckenring sowie einer erheb- 
chen Kyphose der BWS. In 
‚n letzten 2 Jahren Bewegung 
urnoch mit Hilfe von Krücken 
ı Zimmer möglich. Behand- 
ng anfangs wegen Senkfuß- 
schwerden, später wegen 
Rheuma“.  Einweisungsdia- 
mose: Bechterewsche Er- 
ankung. Abb. 1 
era Befund bei Krankenhausaufnahme: Inanition. Völliger Zahnmangel, Zahnersatzstücke. Starke Kyphose 
Aug r BWS. Sehr starker Kompressionsschmerz von Brustkorb und Beckenring. Senkfüße. Subazidität. Kalzium 
ırbe na joel im Blut 6,9 mg9,. 
dphalanı Röntgenaufnahme des Thorax (Ausschnitt in Abb. 1): Hochgradige Osteoporose des glockenförmigen 
Von: ‚oraxskelettes. Am Scheitelpunkt der sternalen Krümmung beider Schlüsselbeine je eine Umbauzone mit 
u riostaler Verdickung. Links ist die bandartige Aufhellungszone mit abgrenzendem Verdichtungsraum deut 
ee 'her erkennbar als rechts, wo sie infolge stärkerer Sklerosierung zurücktritt. Sklerosierung und z. T. bajonett 
zog ige Abkniekung der 7.—9. Rippe beiderseits symmetrisch an typischer Stelle. Lungenfelder über die Norm 
praktısci ll. Herz schlaff. 
okalısıert Beckenübersichtsaufnahme: Deutliche Kalkarmut. Als kennzeichnende Veränderung beiderseits am 
rerung rpus ossis ischii, symmetrisch angeordnet, je ein pfenniggroßer umschriebener zystenartiger Atrophieherd. 
Lage Unter entsprechender Behandlung mit Vitamin D als Schwerpunkt nach 11 Wochen Entlassung schmerzfrei 
lacht wer ind gehfähig. 
ss klinisel Röntgenkontrollaufnahme 7 Monate später: An Stelle der Umbauzonen in den Schlüsselbeinen nur noch 
matısch ringfügige periostale Verdickung und Sklerosierung. Zunahme des Kalkgehaltes des Thoraxskeletts. 
dständig Die außerordentliche Seltenheit der Anordnung von Umbauzonen in den Schlüsselbeinen läßt die Erklärung 
apeutise sch einfache Druck- oder muskeldynamische Zugwirkung ungenügend erscheinen, wie sie W. Müller? für 
* wesentlichsten Skelettabschnitte und Fehre und Eschbach für den Rippenbereich nachgewiesen haben. 
u den „Gefahrenpunkten des Skelettes‘‘ gehört nach diesen Darstellungen das Schlüsselbein nicht. Ein be- 
nderes ursächliches Moment für den ‚örtlichen Überanstrengungsumbau‘“ (W. Müller) muß in Erscheinung 
er Zerst 'eten sein. Als Erklärung wird die anamnestisch angegebene Benutzung von Krücken herangezogen, die 


> a r » * % 
ne relative ( berbelastung des osteoporotischen Schultergürtels bedeutete. 
-G.H. Schmitt: Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949]: 328 ff., 304 ff., 483 ff. 
j) -Fehre und Eschbach: Z. f.d. ges. Inn. Med. 4 [1949]. Schrifttumsangaben in diesen Arbeiten. 
"Müller, W.: „Überanstrengungsschäden des Knochens.‘ Barth, Leipzig 1944. 
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Aus dem Röntgeninstitut und der Strahlentherapeutischen Klinik am Städtischen Krankenhaus M 


(Leiter: Dr. R. Birkner) 















Ein Fall von Aplasia diaphragmatica sinistra 
Von Julius G. Frey 


Mit 4 Abbildungen 


Über Form und Folgen der Zwerchfellmißbildungen, insonderheit über die röntgenologischen Schwierig 
keiten einer Differentialdiagnose zwischen Hernia und Relaxatio ist eine unübersehbare Literatuı entstande 
Als ausgesprochene Rarität dagegen müssen jene Fälle angesehen werden, in denen ein Fehlen des Zwerchfell 
vollkommen oder teilweise, beschrieben wird. Es soll hier nicht weiter auf die Faktoren eingegangen werden 
die ein Ausbleiben bzw. eine Hemmung der ontogenetischen Zwerchfellsynthese bewirken können. Diese Ding 
finden sich im einschlägigen Schrifttum eingehend behandelt. Wir beabsichtigen vielmehr, in kurzer Kasuist 
über einen Fall zu berichten, dessen Symptomatik uns zu der Diagnose „Fehlen des linken Zwerchfells 
veranlaßte. 

H.-G.H., 13 Jahre. In den ersten Lebensmonaten Erbrechen. Hausarztdiagnose: „Pylorusspasmus‘ 
Als Kleinkind des öfteren Magenschmerzen. Bis 1946 beschwerdefrei. 1946 plötzlich auftretende heftige Mage 
beschwerden mit Würgen und Erbrechen. Vier Monate stationäre Behandlung. In den folgenden Jahren kan 





Abb. 2 


Abb. 1 


Abb. 2. Rechte Seitenlage. Magen in toto im Brustraum. Hufeisenform. Große Kurvatur nach oben g 
Pylorus und Cardia etwa in gleicher Höhe. Eine konstante Grenzlinie, die dem Zwerchfell entsprechen 
wird nicht sichtbar. Bei der in Abb. l erkennbaren Kuppelbildung im 1. vorderen ICR links handı 

eine durch die schlechte Abflußmöglichkeit aus Magen und Darm entstandene große Gas 
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bb. 3. Im Stehen. Magen und oberer Dünndarm (nach 24 Stunden auch größere Dickdarmabschnitte) im 
raxraum (Thoracie stomach). Verdrängung der Magenblase nach medial durch die zwischen seitlicher 
ioraxwand und Magen interponierten Dünndarmschlingen. Lebhafte Magenperistaltik auch in dem mit Gas 
ffüllten hochgeschlagenen Corpusteil. Die Schleimhautfalten lassen sich bis an die Peripherie des gasgefüllten 
eren Magenabschnittes verfolgen. — Abb.4. Im Stehen nach 48 Stunden. Kraniale Begrenzung der Magen- 
lase jetzt zwischen 2. und 3. ICR links. Haustren des geblähten Colons erscheinen unterhalb und oberhalb 
pr Magenblase. Spiegelbildung durch Magensekret. Verschiebung von Herz und Mediastinum nach rechts. 


thwerden bei kleineren Essensportionen. Im Sommer 1950 bei einer Röntgenreihenuntersuchung Zufalls 
fünd einer in Höhe des 1. vorderen ICR links liegenden Kuppelbildung, die als Relaxatio diaphragmatica 
sutet wurde (Abb. 1). 


Ein Nervenarzt betrachtete diesen Befund als durch eine Schädigung des linken Nervus phrenicus nach 
möglicherweise abgelaufenen abortiven Poliomyelitis bedingt. Im Februar 1951 erneute Röntgenunter- 
ng, diesmal im hiesigen Institut (Abb. 2—4). 


Die von uns erhobene Röntgendiagnose einer Aplasie des linken Zwerchfelles konnte durch eine Probe 
takotomie (Prof. Gohrbrandt) bestätigt werden. 
Anschrift: Dr. J.G. Frey 


Berlin NW 21, Turmastr 
Städt. Krankenhaus Moabit 
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Aus dem Krankenhaus Meldorf i. Holstein (Chefarzt: Prof. Dr. Rudolf Pannhorst ) 


Atypisches Magendivertikel 
Zu der Arbeit von H.R. Beck „Über hochsitzende Magendivertikel‘“ in Bd. 74, 1951 ds. Zsch, | 
Von R. Pannhorst | 
Mit 1 Abbildung 


Die an sich seltenen Magendivertikel haben ihren typischen Sitz oben an der kleinen Kurvatur und 
mehr an der Hinterwand, dann auch weiter unten an der kleinen Kurvatur und da besonders in der pars 
Atypisch ist die Lokalisation von Magendivertikel entlang der großen Kurvatur. Auch hieı kommen ı 
vorwiegend als „hochsitzende‘‘ Divertikel vor, worauf in Parallelität zu der o. a. Arbeit von Beck ergäı 
besonders hingewiesen werden soll. Gerade diese haben aber auch ihre eigene pathogenetische Problem a 
Abb. 1 stellt das charakteristische Bild 
derartigen hochsitzenden Magendivertikels 
großen Kurvatur bei einem 17jährigen Bäcl 
ling dar (16. 12. 1948). Außer seiner Typik u: 
Rarität bietet dieser Befund zuerst nichts hesoı 
Aber die durch seinen Nachweis veranlaßte Dir 
der vorhandenen Literatur führte zu dem Er; 
daß das Vorkommen echter, d. h. primärer D 
an der großen Kurvatur des Magens über! 
Frage gestellt ist. 
Der jugendliche Kranke, von dem Abb. 1s 
litt erst seit 4 Wochen an Magenbeschwerde: 
Oberbauch. Trotzdem ergab die Operation (18. 1. 1% a 
zahlreiche dicke strangartige und auch mehr { n 
hafte Verwachsungen zur Milz, bei deren Du: t. 
nung nahe der großen Kurvatur an einer St 
Magen eröffnet, d.h. der Divertikelstiel durcht 
wurde, Seit den Darstellungen von Borszekı 
von Finsterer und Glässner aus dem Jahr 
bis zur letzten derartigen Veröffentlichung dure! 
Törne (1949) sind in allen mitgeteilten Fällen ı 
Magendivertikel an der großen Kurvatur mit optisd 
Kontrolle durch Operation oder Sektion penetriere 
Vorgänge mit entsprechenden entzündlich-adhäsn 
Beziehungen zu den Nachbarorganen nachgewi 
worden. Ausgangspunkt war in den meisten Fil 
nachweislich ein Ulcus ventriculi, auch wenn m 





genologisch vorher — wie in unserem Fall — die Ai 
buchtung als Divertikel imponiert hatte. An en 
Abb. 1 Stelle unter den in den entzündlich und penetrien 


vordringenden Krankheitsprozeß einbezogenen Ur 
nen steht die Milz, wie auch der hier mitgeteilte Fall mit seinem für ein Magendivertikel geradezu klassısc 
Röntgenbild erneut bestätigt. Als einbezogene Organe folgen: Pankreas, Zwerchfell, Niere. 

Man darf auf Grund dieser Erfahrungen folgern: Der Röntgenbefund eines hochsitzenden Magendiverti 
an der großen Kurvatur entspricht mit großer Wahrscheinlichkeit in den meisten Fällen einem kompie® 
Krankheitsbild. Das „Divertikel‘ stellt in überwiegendem Maße schon einen Zweitschaden dar. 

Unter diesem Aspekt gewinnt auch der häufiger gemachte und von Gutzeit und Kuhlmann sehr bei 
Hinweis eine besondere Bedeutung, daß Magendivertikel häufig „„mit anderen Krankheiten zusammen” & 
treten. Man kann sich die damit aufgezeigte mögliche Förderung einer Divertikelentstehung durch am 
intestinale Erkrankungen theoretisch auf toxischer und auf neurogener Basis vorstellen. Das Wesen aber @@ 
solchen wiederholten Hinweises auf das Zusammentreffen von Magendivertikel mit anderen intestinalen Erkı 
kungen liegt m. E. in der damit gegebenen Betonung des dispositionellen Faktors. Auch in dieser Hınsx 
ist der mitgeteilte Fall familär und individuell sehr aufschlußreich: Der Vater des Patienten war Ulkustrg 
und mußte deswegen am Magen operiert werden (Resektion). Bei dem Kranken selbst ergab eine Röntgenkon" 
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onate post operationem (24. 3. 1949) außer einer noch ausgleichbaren Funduskaskade keine krank- 

n Veränderungen am Magen. Im Gegensatz hierzu war aber bei einer Röntgenkontrolle 25 Monate post 

‚tionem (22. 2. 1951), die nicht durch Magenbeschwerden des Patienten veranlaßt war, sondern auf unser 

chen hin zustande kam, die Funduskaskade stark ausgeprägt. Es fanden sich an der Kaskade auch die von 

k neuerdings abgegrenzten „autoplastischen Pseudo-Divertikel‘‘. Der ganze Magen war stark verändert, 

<analisgebiet bestand Dauererhöhung des Tonus mit wechselnden spastischen Einziehungen und gestörter 

8. Zschr, lität und an der kleinen Kurvatur des Korpus zur Hinterwand hin war ein Ulcus ventriculi nachweisbar. 

Schlußfolgerung: Die röntgenologische Feststellung eines Magendivertikels der großen Kurvatur, ins- 

‚ndere eines hochsitzenden, ist kein rein anatomisch-deskriptiver Lokalbefund, sondern muß sowohl in bezug 

die „Divertikel“-Entstehung als auch im Hinblick auf das augenblickliche Krankheitsbild stets zu kom- 
en diagnostischen Überlegungen Veranlassung geben. 






































ur und nd Schrifttum 

und m 

ars pylori Aßmann: Klin. Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen. Verlag Springer, 1950. Bayer und 
kommer 1sdorf: Erg. med. Strahlenforschung 6 [1933]: 493. Beck: Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951]: 47. 


zeitund Kuhlmann: Dtsch. Arch. klin. Med. 175 [1933]: 291. Henning: Lehrbuch d. Verd. Krank- 
n, Verlag Thieme, 1950. — Kindler: Zschr. klin. Med. 135 [1939]: 733. 


k ergänz 
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Bild Einzelangaben können beim Verfasser angefordert werden. 
tels an Anschrift : Prof. Dr. R. Pannhorst, 
Bäckerlhs Gelnhausen, Kreiskrankenhaus 
ik und sin 
; besonden 

< “ ». . 
Pre Beobachtungen eines blutenden Meckelschen Divertikels 
m Ergeln 
or Divertäg Von A. Mahlo 
iberhaı pt 
Mit 2 Abbildungen 

b. 1 stamm 
len im lınk Das Meckelsche Divertikel ist ein Blindsack, ein Rest des Ductw. omphalomesentericus. Es findet sich 
(18. 1.19 a 40—60 cm vor der Bauhinschen Klappe entfernt. Seine Länge schwankt zwischen 2 und 10 cm. Das 
ıehr fläch des Divertikels liegt frei in der Bauchhöhle. Nicht selten wird in der Divertikelschleimhaut Magenschleim- 
ı Durchtr ‚in Ausnahmefällen sogar ein Ulkus gefunden. Gelegentlich kommt es auch zu einer Blutung. Die von uns 
r Stell 


durchtren 
zeky, b 
Jahre 19 
g durch ı 
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Abb. 2 


beobachtete Patientin klagte über auffallende Schwäche. Sie war über 1 Jahr ohne Erfolg in Behandlung 
Untersuchung ergab einen Hgl.-Wert von 35%. Okkulte Blutung konnte nachgewiesen werden. Bei der Sud 
nach dem Ort der Blutung konnte am Magen nichts Besonderes festgestellt werden, etwa 50 cm von der Ba 
schen Klappe fand sich ein in sich schlecht füllender und wieder schnell entleerender, etwa 5 cm langer Blinds : 


ERSIY Ur MIUHIGAN ÜIBRARILS 





Die Reliefdarstellung zeigte etwas breite Falten, auch das Faltenrelief des Ileum an der Abgangst: 
Blindsackes ist ausgeprägt. Mit Ferrophor gelingt es, den Hgl.-Wert zu erhöhen. Durch Krankenhausbehandi 
kann die Blutung zum Stehen gebracht werden. 9 Monate später erscheint jedoch die Patientin wieder mit 
Hgl.-Wert von 40%. Die entzündete Schleimhaut des Divertikels blutete erneut. Es handelt sich 
länger dauernde rezidivierende Blutung der Schleimhaut eines Meckelschen Divertikels. n 

Anschrift: Dr. med. habil. A 
Hamburg Js 


UNW 


Aus der Medizinischen Universitäts- Poliklinik Bonn (Komm. Direktor: Prof. Dr. B. Schuler) 


Ein Fall von angeborenem linksseitigem Schulterblatthochstand 


(Sprengel’sche Deformität) 
Von T. Lind 
Mit 1 Abbildung ” 


Im Jahre 1891 berichtete Sprengel erstmalig über „die angeborene Verschiebung des Schulter» 
nach oben“. Er erwähnte dabei 4 Kinder, bei denen sich in der frühesten Jugend, meist kurz nach der (*' a 
ein Hochstand der linken Schulter zeigte, ohne daß sich dabei eine wesentliche Funktionsbeeinträchtw® ul! 
der oberen Extremität nachweisen ließ. Ätiologisch glaubte Sprengel, daß es infolge zu geringer F' - 
wassermenge zu einer Verdrehung des Armes und damit zu einer Verschiebung des Schulterblattes nah "E 
1902 berichtete Sick über 2 Patienten mit angeborenem Schulterblatthochstand (eine! 





komme. 
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ppelseitig). Statt der „Fruchtwasser- 
ngeltheorie‘‘ gab er jedoch eine andere 
„ute allgemein anerkannte - Erklä- 
1. Er kam durch seine Beobachtung, die 
h andere Autoren mit ihm teilten, daß 
g mit dem sogenannten Schulterblatt- 
hstand „recht eigentümliche Knochen- 
ormitäten und Unregelmäßigkeiten des 
jetts in der Nähe und mit Beziehung zu 
deformen Skapula‘‘ vergesellschaftet 
n, zu folgendem Ergebnis: Der unvoll- 
dige Bogenschluß der Wirbelkörper und 
sre Abnormitäten bei angeborenem 
ulterblatthochstand stehen in entwick- 
ssgeschichtlichem Zusammenhang. Da 
Skapulaanlage in Höhe der unteren 
irbelkörper erfolgt und erst später die 
pula nach unten rückt, handelt es sich 
ht um eine angeborene Verlagerung des 
ulterblattes nach oben, sondern um 
on fehlenden Deszensus derselben. Dieser 
ddurch gestörte Knochendifferenzierung 
Störungen der Knochenvereinigung in- 
zu enger Amnioneinschnürungen oder 
icher mechanischer Ursachen bedingt. 
Die Veröffentlichung von Putti versucht 
Entstehung der skapulo-vertebralen 
henbrücke bzw. deren Ursprung Abb. 1 
ps „Schaltknochens‘‘ zwischen Skapula 





Schulterblatthochstand links, unvollständiger Bogenschluß meh- 


ü Verteb uf den schon Willet und a 2 m 
Ilune. I Var .. i rerer HWK, skapulo-vertebrale Knochenbrücke, Knochenlücke 
MBGHUNg. 1 llsham hinwiesen von der Vertebra 


zwischen Knochenspange und Skapula (kartilaginäre Epiphyse 








ei der Sud h ausbildend zu beweisen. Über die j 
jer Bauhıs e der Heridität liegen in der Literatur BER: ENOOOR. 
r Blinde tuhof, Perls, Gottesleben, Schwarzweller) sich zum Teil deutlich widersprechende Meinungen vor. 
angste chtwassermangeltheorie (Sprengel), vererbliche Änderungen der Keimanlage (Perls, Neuhof, Gottes 
sbehandlu pen, Schwarzweller). Perls und Neuhof werfen dabei auch die Frage einer atavistischen Veränderung 
er mit ei lie Diskussion. 
ich Bei unserer Patientin handelt es sich um eine 73jährige Frau, die über Schlappheitsgefühl klagte. Seit 
a 3 Monaten bestünden ständig Schmerzen in der linken Schulter, die in die linke Kopfhälfte ausstrahlten. 
bil. A Familienanamnese unauffällig. Sie selbst habe mit 14 Jahren einen Gelenkrheumatismus gehabt. Mit 
Jahren „Nervenschlag‘‘. Mit einem halben Jahr sei sie infolge Unachtsamkeit des Dienstmädchens gefallen 
} eine Verkrümmung der Wirbelsäule eingetreten! 
Befund: Deutlicher Schulterblatthochstand links, dabei steht das Schulterblatt in seinem oberen Anteil 
or) h hinten etwas vor. Die linke Schlüsselbeingrube ist deutlich tiefer als die rechte. Die Bewegungsfähigkeit 
Schultergelenks ist mäßig eingeschränkt. Zeichen kraniofaeialer Asymmetrie, visceraler Anomalien oder 
r Hypertrichosis bestanden nicht. 
tand 
Schrifttum 
Sprengel: Die angeborene Verschiebung des Schulterblattes nach oben. Arch. Klin. Chir. 42 [1891]: 545. 
Siek,P.: Über angeborenen Schulterblatthochstand. Dtsch. Zschr. Chir. 67 [1902]: 566. Willet und 
Ilsham: Medico-chirurgical Transaktion, Vo 63 und 66 S. 257 und 145. Putti, V.: Beitrag zur Ätiologie, 
hogenese und Behandlung des angeborenen Hochstandes des Schulterblattes. Fortschr. Röntgenstr. 12 
8]: 328, Neuhof, H.: Angeborener Schulterhochstand (Sprengels Deformität) Familärer Typus. 
‚ulterblat ir. Orth, Chir. 31 [1913]: 518. Perls, W.: Beitrag zur familären Form des angeborenen Schulterblatt 
der Get hstandes. Zschr. Orth. Chir. 41 [1921]: 428. — Gottesleben, A.: Über den doppelseitigen und einseitigen 
\trächtigu ülterblatthoehstand. Arch. Klin. Chir. 144 [1927]: 723. — Schwarzweller, F.: Der angeborene Schulter 
‚ger Fı thochstand und seine Beziehungen zu den Mißbildungen der WS. Zschr. menschlicher Vererb. u. konst. 
g nach 0W are 20 1937]: 350. Schinz, Baensch, Friedel, Uehlinger: Lehrbuch der Röntgendiagnostik 1950, 


‚ veorg Thieme Verlag, Stuttgart. 
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Aus der Röntgen- Abteilung des Städtischen Krankenhauses Berlin-Spandau (Leiter: Chefarzt Dr. m: K 


Ein Beitrag zur Röntgendiagnose der chronischen 
ileo-coeco-kolischen Invagination 


Von R. Weiß 


Mit 1 Abbildung 


Ausschließlich röntgenologisch geklärte Darminvaginationen sind relativ selten. Die akuten Forn 


zu etwa 75% im Kleinkindesalter auf. Sie werden wegen der meist das klinische Bild beherrs 
zeichen eher bei der Laparotomie aufgedeckt. Andererseits liegen Berichte vor über Fälle, die per R 
erkannt und desinvaginiert wurden (Nordentoft, Edberg, Juillard u.a.). Nordentoft war 


rrit 


blutiger Reposition, wenn die | 


Tumo 


sche 


durch 





dende 


Abh. 1 


chen und anhaltender Übelkeit. Stuhl und Wasseriassen waren normal. Einweisung am 2 


Diagnose „Apoplexie“. Bei der Untersuchung fiel im Abdomen eine wurst 


ren die 


eıne ileo-coecale Inv agınatı 


genologisch-klinisch: 


Der folg« 


dung länger als 24 Stunden bes 
Die chronischen Forme: 
Erwachsenenalter angetroffe: 
sehr häufig zunächst verkann! 
nisches Bild kann außerorden! 
deutig sein. Hauptlokalisatior 


TIleo-Coecal-Gegend. In etwa 


Ursache, übeı 


benigne. Röntgendiagnosen b: 
grader Füllung sind veröffen! 
Knoflicek, 
Bade teilte einen durch peroı 
füllung erkannten Fall mit. | 
und Brandt schildern in Nı 


der ‚„‚Fortschritte‘ in einer ı 


Voss, Helln 


gischen und pathologischen 8: 


1 


Entstehungsmechanismus 


SAvmpt 


ınde Beitrag | 


73jährigen Mann, bei den 


ileo-eoeeo-kolische In 


einen 


und geheilt werden konn 


Herr R 


schleimbildender 


am Coecumkopf ausgelöst, ı 


gisch diagnostiziert, operatı 


.G. erkraı 


April 1950 mit zunehmend st 


ın Schmerzen im lın 


förmige, 


und Unterbauch, mehrmaliıge: 


29, 4. 1950 


den ganzen M 


einnehmende, unverschiebliche, nicht druckschmerzhafte Resistenz auf. Sie wurde klinisch zunächs 
tumor gedeutet. Das Allgemeinbefinden des Patienten war dabei relativ gut. Die röntgenologıs 
Darm-Kontrastuntersuchung am 11. 5. 1950 schließt Magen und Dünndarm als Lokalisation aus, ns 
nichts für Leber- oder Pankreastumor. Die wegen Transportschwierigkeiten erst 14 Tage später du 


Ergänzungsuntersuchung mit retrograder Auffüllung ergibt folgenden Befund: 


„Nach glatter Passage bis zur Flex. hepat. unbedeutende Verlangsamung in Gegend des tas 
(Bleimarkierung). Sigmoid auffällig weit nach rechts gelagert. In Gegend rechter Kolonflexur is 
zu erzielen. Nach der raschen Entleerung des Kontrastbreies zeigte sich das nebenstehend: 
Im ganzen Transversum und kranialen Deszendensdrittel liegt ein schalen- und ringförmig« 
des Kontrastmittels bei deutlich erweitertem Kaliber. Konischer Abschluß der kaudalen Grenz: 
Im Anschluß daran normalkalibriger, etwas stärker haustrierter, reichlich gefüllter Diekdarn 


Bild 
Rest 


Le 


und Rektum völlig intaktes Schleimhautbild. Diagnose: Weit vorgetriebene Koloninvaginatio 
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Folge keine Änderung des klinischen Befundes. Relativ guter Allgemeinzustand. Stuhl weiterhin 


In dı 
\. insbesondere keine Blutbeimengungen. Guter Appetit. Die vorgeschlagene Operation wird vom Patienten 
nal, INSKM* 


ichst abgelehnt. 

im 12. 6. 1950 Laparotomie (Doz. Dr. G. E. 
sversum, descendens und sigmoid. sind bis zum 
‚ht aus den vor dem Transversum liegenden Darmabschnitten, der Gegend der Flex. hepat., des Colon 
ndens, des Coecum und eines Teiles des [leum. Durch vorsichtiges Ausmelken kann die gesamte Situation 


Schubert): Bestätigung des Röntgenbefundes: Das Colon 
tectum pelvinum mit einem Invaginat angefüllt. Es 


Diekdarms und unteren Ileum ohne Verletzung wieder hergestellt werden. Da am Coecumkopf ein Tumoı 
‚oxtellt wird, dessen Natur nicht sicher geklärt werden kann, wird die Resektion des an der Invagination 


Darmabschnittes angeschlossen. Die Versorgung wird durch Ileo-Transversostomie Seit zu Seit 


biligten 
Froboese) ergibt einen papillo 


‚schlossen. Die anatomische Untersuchung des Tumors (Prof. Dr. © 
‚sen Polypen mit nur stellenweise atypischem Drüsenepithel der Oberfläche. Keine Hinweise aufdie Malignität 
Epikrise:: Die ausgedehnte Einscheidung war nur durch ein Coecum mobile möglich. Ernstere klinisch« 
ptome traten allein zu Beginn auf, später wurden keine alarmierenden Zeichen mehr beobachtet. Zu keineı 
konnten ausgesprochene Ileuszeichen gesehen werden. Die auffällige Symptomenarmut und die geringen 
ektiven Beschwerden des Patienten erklären sich daher, daß während der ganzen Dauer der Einstülpung 
e länger anhaltende Verlegung des Darmlumens eintrat und keine größeren Gefäßäste abgeklemmt wurden, 
konsekutiv zu Infarzierung bzw. Nekrose geführt hätte. Erstaunlich ist vor allem das dauernde Offen 
‚en der Bauhinschen Klappe. Das Besondere des Falles liegt in der Diskrepanz zwischen dem bekannter 
schen und absolut beweisenden Röntgenbefund und dem völlig uncharakteristischen, vieldeutigen klinische 
Dies ließ klinischerseits zunächst überhaupt Zweifel an der Richtigkeit der Röntgendiagnose aufkommeı 
führte zur Verzögerung des operativen Eingriffs. Der Kliniker, der die Röntgenuntersuchung im allgemeiner 
Einzelergebnis innerhalb aller anderen Symptome zu werten pflegt, ist nur selten geneigt, die Richtung 


s therapeutischen Handelns allein durch dieses eine Untersuchungsergebnis bestimmen zu lassen, dem die 


tätigung durch klinische Zeichen versagt bleibt. Der vorliegende Fall zeigt aber, wie entscheidend deı 
htgenbefund für den glücklichen Ausgang eines schweren abdominalen Krankheitsgeschehens werden kann 


‚r der Voraussetzung enger und verständnisvoller klinisch-röntgenologischer Zusammenarbeit 


lem Röntgeninstitut und der Strahlentherapeutischen Klinik des Städtischen Krankenhauses Moabit, Berlin 


(Leiter: Dr. R. Birkner ) 


Vorgetäuschte Spaltbildung im Dens epistropheus 


Von J. Trautmann 


Mit I \bbildung 


'atient S. R., 24 Jahre alt. Nach Autounfall sehr 
ke Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der oberen 
swirbelsäule. Klinisch wegen erheblicher Bewe- 
gseinschränkung dringender Verdacht auf Fraktur. 
Köntgenaufnahme: Längsverlaufender Spalt im 
s epistropheus. 

Fs handelt sich nicht um eine Fraktur, sondern 
die in den Dens projizierte Lücke zwischen den 


tieren Schneidezähnen des Oberkiefers. 


Anschrift: Oberarzt Dr. J. Trautmann, 





Berlin NW 21, Turmstr, 21 


\bh. I 


schritte 75, 6 
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Aus der Inneren und Strahlenabteilung des Peter-Friedrich-Ludwigs-Hospitals, Oldenbun 


(Leitender Arzt: Dr. med. I.. Brat ) 


Klinische Fehldiagnose 


durch abnorm langen Griffelfortsatz des Felsenbeins 
Von L. Brat 


Mit 2 Abbildungen 


45 jährige Arbeiterin, St hr 
magenleidend und ebenso 


Geschwister magenoperiert, n 
Aufnahme mit der Klage, sie hab im 
fühl, daß ihr die Speisen in der Speis lt 
stecken blieben. 

Mittelgroße, mittelkräftige Frau eg 
reichendem E.Z. und A.Z. Röntgeı r3 


konnte keine Veränderung an der $ 
röhre festgestellt werden. Der Ma 
nach Billroth II operiert, Funktion | 





Bei der weiteren Diagnost 
Klärung der Frage, worauf die S 
beschwerden zurückzuführen s 
in der linken Tonsille eine derbe Resi: 





getastet, die auf echten Tumor der 7 
bzw. Tonsillenstein verdächtig war. N 
der vorgenommenen Tonsillekton 

sich die Tonsillen als reizlos herausst 
war nunmehr die Resistenz nicht ı 





sondern auch rechts palpabel und 

Abb. 1 nach der Tiefe des Gewebes hin verfolg 

so daß eine Anomalie angenomme:ı 
mußte. Der postoperat 


lauf war komplikat 
Die p.a.-Röntg 
me durch den geöffnet 
zeigt beiderseits den st 
längerten und nach inı 
vexen Proc. styloideus (t 
Auf der Seitenaufnahı 
jizieren sich beide Pı 
mit ihrer Spitze bıs 
Gegend des Kiefer s ne 


Ein verknöchertes L.gaı 





tum sty lohvoideum ıst ı z 
erkennen. Die kleinen Zung 


beinhörner sind normal £ 





Der Proc. sty]. ents N ranı 
von der Schädelbasıs t 


leus. 4 Ind 


vom Proc. mast 











schen beiden P 8 s IS 
das foramen stylomast ıne 
Der Proc. styl. ıst we je 
lang, höchstens 2—3 tolg 





wird auf der Röntg 
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ö 6 
:st nicht gesehen. Von ihm entspringt — entwicklungsgeschichtlich bedingt das ligamentum stylohvoi 
e1S - . { } . 
m, außerdem drei Muskeln, und zwar der musc. styloglossus, der stylohyloideus und der stylopharyngieus 
um, R , 4 


Entwicklungsgeschichtlich gehört der Proc. styl. dem zweiten Schlundbogenknorpel an, ebenso wie deı 
}apes und das kleine Zungenbeinhorn (Reichertscher Knorpel), während aus dem ersten Schlundb« genknorpel 
‚r Meckeische Knorpel, Hammer und Ambos, aus dem dritten Schlundbogenknorpel der Körper und das 
„ße Horn des Zungenbeins entstehen. Durch das Ligamentum stylohyoideum bleibt eine Andeutung des 
'hlundbogens auch nach Abschluß der Entwicklungsperiode bestehen. Selten kommen Verknöcherungen 
.„ Bandes vor, sind jedoch klinisch bedeutungslos. Der Proc. styl. verschmilzt erst während der Pubertät 
it dem Felsenbein. Der verlängerte Proc. styl. ist also offenbar ein auf früherer Stufe stehengebliebenes Ent 
‚cklungsstadium des dorsalen Anteils des zweiten Schlundbogens. 

Den Anatomen ist die oben beschriebene Anaomalie schon seit 300 Jahren bekannt (de Marchetti). Eine 
»naue Bershreibung mehrerer Fälle stammt von Dwight (1907), unter denen sich sowohl verlängerte Pro: 
vl, wie auch verknöcherte ligamenta stylohyoidea befinden. Vom klinischen Gesichtspunkt wurde dies. 
nomalie von v. Eicken bearbeitet, der einige Dutzend Fälle beschrieb, besonders auch solche, wo der Pro« 










v], das Tonsillenbett erreichte und klinische Erscheinungen machte. Auch dabei kam es zu Fehldiagnosen, 


ahrzehnten 
) z . ie in unserem Fall. 
omm! Röntgenologische Veröffentlichungen sind dagegen nur spärlich: zwei Fälle werden von Beutel, einer von 
be das imon beschrieben, während Alban Köhler auf die Anomalie hinweist, aber in seinem Buch keine Röntgen 
Speis ıfnahme bringt. | | 

Nach Durchsicht der Literatur hat es den Anschein, als wenn die verknöcherten ligamenta sty lohyoidea 
"rau in egen ihrer gelenkähnlichen Verbindung und der Beibehaltung der präformierten Richtung keine klinischen 
renologisch rscheinungen machen, während der verlängerte und nach innen konvexe Proc. styl. auf Grund seiner knöchernen 


tarre zu Beschwerden Veranlassung gibt. 
Für die röntgenologische Darstellung halte ich die Aufnahme durch den geöffneten Mund (Teehnik wis 


ler Des 


Mager 
un leid ; Epistropeus- Aufnahmen) am zweckmäßigsten. 
ostıl 
nu Schrifttum 
en, 2. Ohrenheilkunde 78, 73. — Weissenburg-Michaelis Il. Aufl. 453. Simon: Röntgenpraxis 1931, 
Res I. — Beutel, Röntgenpraxis 1935, 665. Köhler, Alban: Grenzen des Normalen ..... 8. Aufl. 453 
eT Tons 
var. N 
nie, be 
‚usste 
nur Iınks Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik der Berufsgenossenschajftlichen Krankenanstalten 
d lieb : „Bergmannsheil‘“, Bochum 
ver q . 
Zn (Leitender Arzt: Professor Dr. med. Bürkle de la ( amp) 
at 
ONSI .. 
.“ u) “ 
E Über eine Granatsplitterverschleppung von der rechten 
Le ıM . . u 
u Leistenbeuge in die Lunge 
stark 
nnen r r 
7 Von Werner Arens 
s(b 
ıhımı R . 
z Mit 2 Abbildungen 
.: In den Jahren zwischen den beiden Weltkriegen sind mehrere Mitteilungen über Geschoßwanderungen 
arwink i 2 2 . Zn : & 
Liga schienen; wir haben bei der Durchsicht des Schrifttums 11 solehe Arbeiten gefunden. Alle Autoren stimmen 
© rın überein, daß die echte Geschoßwanderung außerordentlich selten und längst nicht so verbreitet ist, wie 
st nıcl , 5 5 R 
. | 'r Volksmund gemeinhin annimmt. 
I) zul 


Meist handelt es sich um Infanteriegeschosse und Schrapnellkugeln, also Geschosse mit glatter Oberfläche 


, 
mal gros b 


* als Vorbedingung für die Geschoßwanderung angesehen wird. Einwandfreie Geschoßwanderungen von 
ntspriig ranatsplittern sind außerordentlich selten. 
Eine echte Geschoßwanderung liegt nach Steffens nur dann vor, wenn das Geschoß nach abgeschlossener 







undheilung und Einheilung in das Gewebe seine Lage verändert. Somit kann die Lageveränderung von Ge- 
hossen durch Absacken in Abszeßhöhlen nicht zu den Geschoßwanderungen gezählt werden. Die aseptische 


stoide inheilung des Geschosses ist eine der Vorbedingungen zur Wanderung, da es sonst zur narbigen Einbettung 
vechst * (eschosses kommt. Die Geschoßwanderung findet meist im lockeren Bindegewebe statt. Die Wanderung 
cm, U olgt entsprechend der Schwere des Geschosses fußwärts. Keine Wanderung findet nach Steffens im Herz 
uf uskel, in der Lunge und im Magen statt. 
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Härtel zählt als Medien, in 


bewegung der Geschosse stattfindet. 








a) Blutbahn: Arterien, Blut 
Schwere; b) Pharynx; c) Seröse Höl 
e) Pathologische Höhlenbildungen : 
Bindegewebsspalten. 





















Abh. 2 


Abb. I 


Bei dem von uns beobachteten Fall stellt die Blutbahn das Medium dar. Ob es sich in diesem Fall um ein 
echte Geschoßwanderung handelt, oder ob eine gleich bei der Verwundung erfolgte embolische Geschoßws 
schleppung vorliegt, läßt sich jetzt nicht mehr feststellen. 

Der Patient F. wurde im März 1918 verwundet. Ein Infanteriegeschoß traf ihn in der rechten Leistengegenl 
und platzte auf seinem Taschenmesser. Das Taschenmesser, die Geschoßsplitter und Bekleidungsstücke drange 
in die Weichteile der rechten Leistengegend und der rechten Beckenseite und in den rechten großen Rollhüg 
ein. Ohne wesentliche Eiterung wurde F. nach 6 Wochen aus der Lazarettbehandlung entlassen. Von 1923 bs 
1943 bestand dann eine dauernde Fisteleiterung, mehrere Metallsplitter und Stoffetzen stießen sich ab. Ba 
1948 war F. dann beschwerdefrei. Im Juni 1948 trat erneut eine Entzündung in der rechten Leistenbeuge au 
Wir fanden bei der Aufnahme einen Abszeß von Handgröße im ehemaligen Narbenbereich. Bei der sofortig 
Inzision entleerte sich viel dicker, nicht stinkender Eiter. Eingekapselte Stoffetzen, einige Metallsplitter un 
die Feder des alten Taschenmessers wurden aus der Abszeßhöhle entfernt. Die mikroskopische Untersuchung 
des Eiters ergab reichlich polymorphkernige Leukozyten und vereinzelte grampositive Kokken und gramnegatiw 
Stäbchen. 

Während des Heilverlaufs kam es zu einer Bronchitis, weswegen wir eine Lungendurchleuchtung vornahm 
Hierbei stellten wir in der linken Lunge einen gut erbsengroßen Granatsplitter und einen wesentlich kleinera 
in der rechten Lunge fest. Dem F. war von diesen Splittern nichts bekannt, außer der oben beschriebene 


* 


Verwundung ist er nie verwundet worden, Einschußnarben waren am Brustkorb nirgends festzustellen. Noms 


N 


bleibt also nur die Möglichkeit, daß die beiden Granatsplitter aus der rechten Leistenbeuge in die Lunge durd 
den Blutstrom verschleppt worden sind. Ob diese Verschleppung sofort bei der Verwundung oder erst späte 
erfolgt ist, läßt sich heute nicht sicher sagen. Die größere Wahrscheinlichkeit spricht für die erstere Annahme 
Die in die Lunge verschleppten Splitter haben wahrscheinlich sofort die Wand der Vena femoralis durd 
schlagen und sind dann durch den Blutstrom über das Herz in die Lunge verschleppt worden. Als besonden 


merkwürdig erscheint dabei die Tatsache, daß der geringe venöse Blutstromdruck dazu ausgereicht hat, d 


doch schweren Metallsplitter entgegen der Schwerkraft zum Herzen zu bringen. Ein Umstand, der sich wo 
nur durch die waagerechte Lagerung des F. nach der Verwundung erklären läßt. 
Beschwerden hat F. durch die Granatsplitter in der Lunge, die ihm 30 Jahre lang völlig unbekannt war 
n | 


nie gehabt. An ein Bluthusten, ein Zeichen, das sich den davon Betroffenen doch fest einprägt, kaı 
nieht erinnern. 

14 Tage nach der Abszeßeröffnung und nach Durchführung einer Supronalkur konnte F. au 
nären Behandlung entlassen werden; zu einem neuen Abszeß ist es seit dieser Zeit noch nicht gı 





Aus dem Zentralröntgeninstitut der Städtischen Krankenanstalten Karlsruh: 


(Leiter: Prof. Dr. med. IHerbert Schoen J 







































Verkalkte arteria renalis 
Von H. Schoen 


Mit 2 Abbildungen 
str.: Patientin L. E., 72 Jahre alt. 


Während die Verkalkung der Aorta, Iliaka, Femoralis und ihrer Äste zu den Alltäglichkeiten in der Rönt 


nologie gehören, ist das Bild der arteriosklerotisch veränderten Arteria renalis eine Seltenheit: sie wurde bei 


s als Zufallsbefund erhoben. Durch die Nierenbeckendarstellung konnten wir den Nachweis erbringen. daß 


s verkalkte Gefäß der arteria renalis entspricht. Durch die Skoliose schert der Schatten der teilweise veı 


ideten aorta abdominalis nach links aus; sie dürfte aber außerdem aneurysmatisch erweitert sein. Ein« 


ırchblutungsstörung der Nieren hat nicht stattgefunden. Das Ausscheidungs Urogramm war nicht verzögert 


{ll um eine 


»schoßver 


tengegend 
e drangen 
tollhüge 
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Aus dem Zentralröntgeninstitut der Städtischen Krankenanstalten Karlsruhe (Leiter: Prof. Dr. m« 


Berufserkrankung der Müller? 
Von H. Schoen 


Mit 1 Abbildung 


Patient K. G., 65 Jahre alt. 


Anläßlich einer Begutachtung von Röntgenbildern für das Landesbad Baden-Baden jı 


Besitz der beifolgenden Übersichtsaufnahmen der Hand. Als Grundkrankheit besteht eine Akrome; 


Nebenbefund zeigen sich in den Weichteilen der Phalangen zahlreiche kümmelkern- bis senfkorng 
dichte Verschattungen. Durch das Bearbeiten der Mühlsteine, durch das sogenannte Abpicken dring 





Abh. 1 


x 


Steinsplitter als auch Metallsplitter in die Weichteile der dorsalen Fingeranteile ein. Die Splitt 


sich in die Finger, weil dieselben den Hammerstiel umfassen und ihre Rückenfläche dem zu behauendeı 
der 


stein zukehren. Der Handrücken ist dem Stein jedoch abgewandt, während die Handfläche dure! 


geschützt wird. 


Es ist mir nicht bekannt, ob diese Fremdkörperverletzungsform der Weichteile in den Lehrbücl 


Unfallheilkunde bzw. deren Schrifttum erwähnt ist. Im röntgenologischen Schrifttum ist durel 
diese Verletzungsform hingewiesen. Es dürfte sich um eine Berufserkrankung handeln. 


Dem Chefarzt des Landesbades, Herrn Dr. Fähndrich, danke ich für die Überlassung des Bild 
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FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E. A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWEIZ 


Frage 9 


Das I4jährige Mädchen be 
merkte seit einiger Zeit in der rech- 
ten Schädelseite zwei haselnuß 
große, derbe Vorwölbungen. Es 
ist bei klinischer Untersuchung 
keinerlei sonstiger pathologischer 
Befund zu erheben. 

Die seitliche Röntgenaufnah 
me zeigt nun im Parietale rechts 
(Abb. la) zwei große, runde Auf- 
hellungen, wobei sich in die eine 
noch eine weitere kleinere projiziert. 
Die Skleroseringe, die die ver- 
änderten Zonen umschließen, sind 
auch gut auf der occ.-frontalen 
Aufnahme (Abb. Ib) zu erkennen 
und beweisen, wie tief der Prozeß 
reicht. 


Um was handelt es sich ? 


Abb. Ib 





ii. 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Skelett 


Idelberger, „Knochenveränderungen bei Leuk- 
ämien.“ (Z. Orthop. 81 [1951], 1: 134.) 


Der regelmäßige Befund bei Leukämien sowohl der 
Erwachsenen als auch der Kinder sind lokale Osteo- 
porosen. Sie imponieren röntgenologisch als mehr oder 
minder große Aufhellungszonen, besonders in den 
Metaphysen der langen Röhrenknochen und im 
Schädel. Sie sind vielfach reversibel. Mitunter treten 
Spontanfrakturen auf. Auch generalisierte Osteo- 
porosen sind bekannt. Über einen Fall von subleuk- 
ämischer Myelose bei einem 3W%jährigen Mädchen 
wird berichtet. Röntgenologisch handelte es sich um 
eine generalisierte Osteoporose mit ungewöhnlichen 
Wachstumsstörungen, besonders im Bereich der 
Brustwirbelsäule. Der Fall bietet auch pathologisch- 
anatomisch interessante Besonderheiten. (FHovorka ) 


Goetze, E.: „Zur Diagnose der Osteomyelosklerose.* 
(Dtsch. Gesdh.Wes. 6 [1951], 37: 1042.) 


Das Krankheitsbild der Osteomyelosklerose wird 
unter besonderer Berücksichtigung der Röntgen- und 
hämatologischen Befunde beschrieben. Ein Fall wird 
mitgeteilt, bei dem das Auftreten von Osteoblasten 
und Östeoklasten im Sternalpunktat und von Mega- 
karyozyten im Milzpunktat bemerkenswert war. Auf 
die Gefahr einer Fehldiagnose mit folgender Milz- 
exstirpation oder Rö-Bestrahlung, die einen raschen 
tödlichen Ausgang zur Folge hat, wird besonders hin- 
gewiesen. (Hovorka ) 


De Vulpian, P., Kirsch, J. und Levrel, P.: 
„Familiäre Osteopoikilie.” (J. de Radiol. et d’Eleec- 
trol. 32 [1951], 5/6: 465.) 


Die Verfasser konnten bei einem 18jährigen Mäd- 
chen eine ausgedehnte Osteopoikilie als Zufallsbefund 
feststellen. Es wurde daraufhin eine röntgenologische 
Durchmusterung der gesamten l5köpfigen Sippe 
durchgeführt. Dabei wurden bei weiteren fünf Per- 
sonen Skelettveränderungen im Sinne einer Osteo- 
poikilie festgestellt. Subjektive Symptome fehlten bei 
sämtlichen Personen. Die kleinen, dichten Knochen- 
herde fanden sich vor allem im Fingerbereich. 

Ein gehäuftes Auftreten des Krankheitsbildes bei 
Tuberkulösen, wie sie von anderer Seite berichtet 
wurde, konnte nicht bestätigt werden. Die Autoren 
nehmen auf Grund ihrer Untersuchungen an, daß die 
Östeopoikilie ein erbliches familiäres Leiden dar- 
stellt. (Ziegler) 


DiChiro, Giovanni und Lindgren, Eril „Ring. 
genologische Befunde bei 14 Fällen von Sturgr 
Weberschem Syndrom.* (Acta Rai 
[1951], 5/6: 387.) 


Zum Sturge-Weberschen Syndrom gel 
den röntgenologisch faßbaren intrakranii 
kalkungen weitere klinische Symptome {N 
Glaukom, konvulsive Erscheinungen und 
Zeichen). An Hand einer eingehenden Ana 
14 Fällen, von denen zehn pathologisch-anatom. 
verifiziert werden konnten, wird die röntgen: 
Diagnostik bei dieser Krankheit diskutiert. A 
Nativbildern fand sich 1Omal eine Asymmei 
Schädels infolge einer Unterentwicklung auf d 
zierten Seite. Die typischen, girlandenförmigen, ı 
konturierten Verkalkungen sind vorwiegend 
oceipitoparietalen Regionen gelegen und find: 
bei 80%, aller Fälle (Schwartz). Die Kalkb: 
folgen den oft hypoplastischen Hirnwindung 
(Mikrogyria). Bei drei Fällen fanden sich at 
Verkalkungen, zweimal lagen bilaterale Kalzitikai 
vor. 

Die Enzephalographie zeigt bei einem hol 
zentsatz Veränderungen im Sinne einer 
Seitenventrikeldilatation auf der erkrankten Seit 
einer z. T. erheblichen Erweiterung der subara 
dalen Räume. Das letztere Symptom stellt ein Ind 
für die Ausdehnung der Abnormität dar und vi 
mehr Beachtung. Die zerebrale Angiographı 
die Diagnostik des Sturge-Weberschen Syndroms 
soweit von Bedeutung, als dadurch different 
gnostisch andere Alterationen wie arteriovenöse Aı 
ysmen oder Komplikationen wie  intrazeı 
Hämorrhagien festgestellt werden können. (Zıegli 


Thomsen, G.und Vesterdal,.J.: „Atypisches Hurlr 


sches Syndrom. (Bericht über drei Fälle mit ei 

differentialdiagnostischenDiskussion.)* \cta 

XXXV [1951], 5/6:331.) 

Es wird eine kurze Beschreibung des H ur! 
Syndroms (mäßiger Zwergwuchs mit abnormeı 
portionen, Leber- und Milzvergrößerung, Horn! 
trübungen, Hörschwäche und geistige Untereı 


p 


lung) gegeben und auf die röntgenologische >y! 
matik dieses Leidens eingegangen. Es lasseı 
zahlreiche Skelettanomalien erkennen wie Erw 
und Vertiefung der Sella tureieca, Kyphose der 
Lendenwirbelsäule mit Wirbeldeformitäten, Rı 
B 


verbreiterung mit palmenblätterähnlichen 


kurze und dicke Extremitätenknochen mit & 
Knochenstrukturen. 
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Die ‚athologisch-anatomischen Untersuchungen 
3 
eine unbekannte Substanz, vermutlich ein 


rgaben 3 z 
as zu der Bezeichnung „Lipochondrodystro- 


‚ipoid, 
‚hie‘ führte. 

Die Verff. können drei atypische Fälle dieser 
pädiatrischen Krankheit demonstrieren, 
‚ser Kinder zeigte Hornhauttrübungen oder 
/wergwuchs und nur eines war taub. Die röntgeno- 
‚gischen Symptome bei zwei Patienten warenklassisch, 
im dritten Kind stand die Osteoporose im Vorder- 
I. Die Diagnose des Hurlerschen Syndroms war 


Itenen 


une 
* gerechtfertigt, da mehrere der konstanten Sym- 
‚tome vorhanden waren. Ein Zeichen reicht allerdings 
ur Krankheitsdeutung nicht aus. 

Differentialdiagnostischmüssen kongenitaler Hyper 
hyreoidismus, Chondrodystrophie und das Morquio- 
che Syndrom ausgeschlossen werden. (Ziegler) 
‚achapele, BT Lagarde, C., Texier,R. und 

Dulue, J.: „Über die Spondylolyse.“ (.J. de Radiol. 

et d’Rleetrol. 32 [1951], 5/6:453.) 

Die Spondylolyse stellt eine Kontinuitätsunter 
rechung im Bereiche der Zwischengelenksportion der 
Virbel dar und trennt die Wirbel in zwei Teile: der 
;ordere Teil besteht aus dem Wirbelkörper, den Quer 
fortsätzen und den oberen Gelenkfortsätzen, deı 
intere Teil setzt sich aus den unteren Gelenkfort 

tzen und den Dornfortsätzen zusammen. Während 
lie Spondylolisthesis ein Gleiten der gelösten Wirbel 
örper nach vorn darstellt, versteht man unter 
'seudospondylolisthesis die Verlängerung der Inter 
rtikularproportion ohne Kontinuitätsunterbrechung. 
)ie Häufigkeit der Spondylolyse beträgt 4—5%, nach 
natomischen Angaben und den Erfahrungen der 
Autoren. Bei 92% 
indet sich die Spondylolyse bei L 5, doppelseitig ist 


ie bei 85%. Bei 3 Patienten waren 4 Intervertebral- 


der insgesamt 93 Fälle der Verff. 


tücke unterbrochen. Die Ätiologie des Krankheits 
ildes wird ausführlich diskutiert, das Trauma spielt 
nscheinend nur eine untergeordnete Rolle im Sinne 
iner Verschlimmerung oder führt erst zur Entdeckung 
er Spondylolyse. Als primäre Ursache wird eine Fehl- 
Bereich 
eredo-degenerativer Störungen angesehen. 


pildung im des Wirbelbogens auf Grund 

Für die röntgenologische Erkennung sind sagittale, 
'ontale und vor allem schräge Aufnahmen erforderlich. 
‚erade bei der röntgenologischen Analyse von Spondy- 
Ivsen im Bereich von L5 empfiehlt sich oft die 
oppelte Schrägaufnahme, wie sie von de Seze ange- 
eben wurde, wobei der Zentralstrahl entsprechend 
er Schrägstellung der unteren Wirbelfläche von L 5 
‚ach der Profilaufnahme) einfällt. 

Zahlreiche Abbildungen und Tabellen mit Angaben 
er rontgenologischen Symptomatik werden beigefügt. 

(Ziegler ) 

"'tow, F.: „Bemerkungen zum Myelom der Wirbel- 

säule.“ (Mit 6 Abb. auf Kunstdruckbeilage.) Dtsch. 

Gesdh. Wes. VI [1951], 32:907.) 

Die typischen, lochartig ausgestanzten Formen des 
Aveloms im Röntgenbild besonders an den Extremi- 


+ 


‘en, dem Schädel, dem Sternum und den Rippen 


Referate 


Die eines 


Wirbelsäule ist 


sind allgemein bekannt. Feststellung 


dagegen wesentlich 
Das 


Merkmal ist hier die oft ziemlich hochgradige, ausg: 


Myeloms der 


schwieriger und weniger bekannt. wichtigste 


dehnte Osteoporose. Sie führt zu den der gewöhn 
lichen Osteoporose analogen Erscheinungen. Es kann 
zu einem mehr oder weniger raschen Zusammen 
sintern der Wirbelkörper, ohne Beteiligung der Band 
scheiben, zu einer Keilbildung, Spangenbildung, 
Fischwirbeln und zu einem Kleinerwerdender Patienten 
kommen. Bei Vorhandensein einer mehr oder weniger 
starken ( Isteoporose sollte auf jeden Fall nach weiteren 
Herden in anderen Knochen, nach der 
erheblich 


Anämie, nach dem Bence-Jones-Körper im Urin, 


meist ganz 


beschleunigten Blutsenkung, nach eineı 
nach dem veränderten Blutehemismus und nach dem 
Ergebnis einer Sternalpunktion geforscht werden, Di: 
Erkrankung dauert meist ein bis anderthalb Jahre 
bis zum Exitus. In der Therapie des Mveloms steht an 
Röntgentiefenbestrahlung, die di 


Dab« l 


ersteı Stelle die 


Progredienz dieser Krankheit aufhalten kann. 


ist es erforderlich, die Bestrahlungsserien mehrmals zu 


wiederholen. Die Gefahr bei mehrfach wiederholten 
Bestrahlungen ist allerdings das Auftreten eineı 
Agranulozytose. Zum Schluß wird auf die in den 
letzten Jahren entdeckten Zvytostatika, wie Stilb 


amidin und Pentamidin eingegangen. Auch sie haben 
nur eine symptomatische und keine heilende Wirkung 
Fälle 


denen es gelang, mit Athylurethan eine klinische Aus 


In der Literatur sind mehrere beschrieben, in 


Mvelomen zu erreichen 


nicht 


heilung einwandfreien 
Stiekstoff- Lost 


Die Zx tostatika 


von 


Das scheint yanz dasselbe zu 
Wechsel mit deı 
Abeı 


Folge 


leisten. sınd im 


Röntgenbestrahlung besonders wertvoll, auch 


sie können haben 
Wichtig ist die 


einsetzende Behandlung. 


eine Agranulozytose zur 
frühzeitig 


(Glenk ) 


Frühdiagnose und eine 


Pillokat,A.: „Die Halswirbelsäule als Krankheits- 
faktoer.* (Mit 6 Abb. 
(Dtsch. Gesdh. Wes. VI 


auf Kunstdruckbeilag: 
1951], 32:909.) 


Fall 


6jähriger Krankheitsdauer die Uı 


Es wird ein äußerst lehrreicher geschildert, 
bei dem nach ca. 
sache der Brachialgia paraesthetica nocturna und des 
Hilfe der 

Die 
4 Ebenen ergaben eine Osteochondrosis, 


Verbin 


ınter 


enzephalen Syndroms mit Röntgenologie 
I 


erstmals geklärt werden konnte. Röntgenauf 
g 


nahmen in 
der unkovertebralen 


eine Deformierung 


dungen und eine Einengung der Foramina 
vertebralia im Bereich der HWS. Als erstes auffälliges 
Symptom und indirektes Zeichen einer OÖsteochondrosis 
ist die beschriebene Haltungsanomalie der HWS anzu 
sehen. Über die Entstehung des enzephalen Svndroms 
bestehen verschiedene Theorien. Gutzeit vertritt die 
Ansicht, 


Irritation 


„daß die direkte oder indirekte vertebrale 
Bahnen, Geflechte 
Funktionsqualitäten des vegetativen 
Wichtig ist, 
Bereich 


des Kopfes als auslösende Ursache an die HWS zu 


der vegetativen und 


Ganglien alle 


Nervensystems beeinflussen kann.‘ 


bei allen schmerzhaften Erkrankungen im 


deren Strukturveränderungen, soweit sie 


denken, 
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überhaupt erfaßt werden können, nur röntgenologisch 
festgestellt werden können. Die zahlreichen Möglich- 
keiten der Veränderungen an der HWS werden erörtert 
und es wird betont, daß zur Darstellung derselben 
neben der Sagittal- und der Frontalaufnahme noch die 
Schrägaufnahmen nach der Methode von Barsöny 
und Koppenstein erforderlich seien. Es wird ver- 
sucht, die beschriebenen Veränderungen differential- 
diagnostisch gegenüber dem Bandscheibenprolaps ab- 
zugrenzen, Sodann wird die Therapie eingehend be- 
sprochen und besonders auf die guten Erfolge mit der 
kombinierten Extensions-Ultraschall-Behandlung ein- 
gegangen. Bei Fällen, die auf die konservative Be- 
handlung nicht ansprechen, sollte die Duussche 
Operation durchgeführt werden. (Glenk) 
Neumann, H. W. und Strohmayer, R.: „Abrodil- 
Myelographie zur Sicherung der Diagnose der lumba- 
len Pulposus-Hernie.“ (Med.Klin.46 [1951 ],33: 888.) 
Da die Myelographie mit Jodölen schwere Nachteile 
hat (Jodöl-Arachnitis) und bei der Luft-Myelographie 
die Kontrastwirkung zu gering ist und zu Täuschungen 
und Fehldiagnosen führen kann, wird die Verwendung 
des 20% igen Abrodils wegen seiner Unschädlichkeit 
bei guter Kontrastdarstellung empfohlen. Das Abrodil 
wird für das zur Zeit beste Kontrastmittel zur Myelo- 
graphie im Lendenwirbelbereich gehalten. Fehldia- 
gnosen wurden nicht beobachtet. Wegen der rasch 
erfolgenden Ausscheidung des Abrodils müssen die 
verschiedenen Röntgenaufnahmen innerhalb von 
6 Minuten durchgeführt werden, da sonst der Kon- 
trastschatten ungenügend ist. Bei Mißlingen der 
ersten Aufnahmen ist eine zweite Füllung ohne nach- 
folgende Schäden möglich. Als Spätstörungen wurden 
in einzelnen Fällen nach Abrodilfüllungnach I—4Tagen 
Kopfschmerzen ohne Meningismus beobachtet, die 
durch Analgetika mit Koffein oder Koffein-Kalzium 
i.v. gebessert werden konnten. Die Technik der 
Abrodil-Myelographie wird ausführlich beschrieben. 
Statt in Lumbalanästhesie kann sie auch in Evipan- 
narkose durchgeführt werden. Diese Untersuchungs- 
methode macht den Nachweis jedes raumbeengenden 
Prozesses im Lumbalbereich möglich. Für höherliegende 
Prozesse kann die Kontrastmittelmenge auf 15—20 cem 
erhöht werden. Damit kann eine Kontrastdarstellung 
bis zum 10. Brustwirbel erreicht werden. Zum Schluß 
werden noch mehrere Beispiele mit den entsprechenden 
Röntgenaufnahmen angeführt und erläutert. (Glenk) 


Bloch, J., Nauta,W.J.H.: „Die Beziehung der 
Periarthritis humeroscapularis zur Schultersteife 
(*frozen shoulder”) und ihre Therapie.“ (Schweiz. 
Med. Wschr. 81 [1951], 34:805.) 

Die neuesten Erkenntnisse der Anatomie, Bewe- 
gungsmechanik, Pathophysiologie und pathologischen 
Anatomie des Humeroskapulargelenkes werden kurz 
besprochen. Die Schultersteife ist eine bestimmte 
klinische Einheit, die gewöhnlich nach dem 40. Lebens- 
jahr auftritt. Das Syndrom kann sich sowohl nach 
einem Trauma wie ohne ein solches entwickeln. 
Klinisch entsteht im periartikulären Gewebe in der 
schon oft vorhandenen Periarthrose eine Fibrositis 


(Periarthritis humeroscapularis). Diese | zu eir 
Endstadium der periartikulären Fibros- fuhren 
sich durch Verdiekung und Verwachsu: + de) n— 


artikulären Gewebshüllen auszeichnet d kliniet 
durch Schultersteife gekennzeichnet |; Kalkei, 
lagerungen liegen dort, wodegenerative Verinderun. 


(als Endresultat eines bionekrotischen Proz. 
Rotatorenmanschette, speziell der Su, raspinatus 
sehne, sich bilden. Sie werden oft als Zufallsbefus 
gesehen und brauchen keine klinischen Erscheinu, 
zu machen. Die Therapie der P.a.h.s. richts: e 
nach dem Stadium der Entzündung. Die Erfolg 
Röntgenstrahlen beruhen in erster Linie in 
Schmerzbekämpfung und zweitens in der Ent 
dungshemmung oder -rückbildung. Die KRönt; 
therapie ist daher nur bei der akuten und subakı 
Periarthritis indiziert und kann im Zusammenh, y 
mit der entsprechenden Bewegungstherapie den H 
verlauf erleichtern und verkürzen. Bei späteren Stau 
mit bereits eingeschränkter Motilität (Verwachsung 
kann keine Verbesserung erwartet werden. D 
Kalkdepots nach Röntgenbestrahlung teilweis« 
vollständig verschwinden können, hängt mit den ; 
steigerten Resorptionsvermögen zusammen, hat al 
praktisch keine Bedeutung, da nicht der Ka 
sondern die Entzündung der entscheidende Faktor ıs' 
Für das fibrotische Endstadium wird das ‚Brisemen' 
der periartikulären Adhäsionen unter intravenös 
Narkose mit nachfolgender physikalischer Theray 
und Bewegungsübungen empfohlen. (Hovorka) 


Heer, J.: „Über die Köhlersche Erkrankung und die 
momentane Kompressionsfraktur des Os navieulare 
pedis beim Kind.“ (Schweiz. Med. Wschr. 8 
[1951], 30:731.) 

Bei einem 7 \, jährigen, leptosomen Knaben wurd: 
anläßlich eines geringfügigen Unfalls mit unbedı 
tender Weichteilverletzung auf dem rechten latera 
Fußrücken Röntgenaufnahmen gemacht, dir 
Köhlersche Erkrankung des Os navieulare p. ergabeı 
Die Vergleichsaufnahmen des linken Fußes zeigt 
ebenfalls eine Köhlersche Erkrankung des Kalı 
beins. Diese Erkrankung, auch ossäre, aseptise! 
Nekrose genannt, wird heute von Schinz u 
Ühlinger als sog. „Dauerbruch“ aufgefaßt. \ 
kommt beim gesunden Skelett nur monotop ot 
bilateral, nie aber polytop oder generalisiert 
Es wird angenommen, daß ein „„Konstitutionsfaktor 
eine Rolle dabei spielt und dahingestellt, ob cıne D\» 
funktion der Schilddrüse einen Teil dieses „Faktor 
bilden könnte. Die Frage, ob beim Kind tatsäch! 
Momentanbrüche des Os naviculare pedis vorkomme' 
wird erörtert. Dabei vertritt der Verf. die Ansicht, «a 


Röntgenaufnahmen, die ein typisches „Köhler! 
aufweisen, im ersten Lebensdezennium eht 
Köhlersche Erkrankungen zu interpretieren 
auch wenn ein mehr oder weniger schweres Traun 
den Fuß betroffen hat, wenn vorher keinerlei objek''' 
oder subjektive Symptome vorhanden waren UN 
wenn die Vergleichsaufnahme des Kahnbeins 
anderen Fußes einen normalen Befund zeigt. (WW 


vo 
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\oritsch, P.: „Das Endschicksal von 250 Schenkel- 
halsbrüchen und Oberschenkelbrüchen der Tro- 
chantergegend.* (Münch. Med. Wsch. 101 [1951], 
27:505.) 

Mitteilung der Beobachtungen an 89 Frakturen des 
Schenkelhalses und 161 der Trochantergegend im 
Laufe der letzten 4 Jahre. Es handelte sich vorwiegend 
um alte Patienten, von denen 20%, unter 70 Jahren 
und 80%, zwischen 71 und 100 Jahren sind. 37 Schen 
kelhalsfrakturen wurden genagelt, alle übrigen Frak- 
turen wurden konservativ behandelt. In den meisten 
Fällen bedeutete die Fraktur eine schwere Kompli- 
kation einer vorher schon bestehenden Alterserkran- 
kung. Durch letztere wurde die Prognose wesentlich 
verschlechtert. Ein operatives Vorgehen war nur in 
wenigen Fällen möglich. Gegenindikationen waren vor 
„allem Unreinlichkeit des Patienten, senile Demenz und 
gangränöser Dekubitus. Eine einfache Drahtextension 
war aus denselben Gründen nicht durchführbar. Ein 
vroßer Gipsverband konnte wegen des hohen Alters 
der Patienten meistens nicht angelegt werden, wegen 
der Belastung des Kreislaufs und der Pneumonie 
gefahr. Besprechung der verschiedenen, möglichen 
Behandlungsmethoden, z. B. der Flügelgipsbehand- 
Jung, und Erörterung der Ergebnisse dieser Behand- 
lungsarten. Bei 35%, wurde die Gehfähigkeit wieder 
erreicht. Von den 250 Patienten starben 30%, und 
zwar fiel die Mehrzahl der Todesfälle in den ersten 
Monat nach der Fraktur. (Glenk ) 


Imhäuser, G.: „Die physiologische intrapelvine Vor- 
ragung des Hüftpfannenbodens.“ Zbl. Orthop. 81 
11951], 1:161.) 


Auf Grund umfangreicher Röntgenuntersuchungen 
wırd eine intrapelvine Vorragung des Hüftpfannen- 
bodens zwischen dem 7. Lebensjahr und der Pubertät 
als typische und physiologische Entwicklungsphase 
festgestellt. Das Verhalten der Prominenz bei Kindern 
mit Hüftluxationen, Perthesscher Erkrankung, 
Epiphyseolyse, Coxa vara, Coxa valga und Hüft- 
gelenkstuberkulose wird geprüft. Die Intensität der 
Prominenz wird durch Funktion und statische Ver- 


hältnisse beeinflußt. Auch innersekretorische Stö- 
rungen können eine zeitliche Verschiebung der 
Prominenz verursachen (Epiphysenlösung). Regel- 


mäßig verschwindet die physiologische Vorragung des 
Hüftpfannenbodens mit dem Schluß der Wachstums- 
‚onen, Mit der Protrusio acetabuli des Erwachsenen- 
alters besteht kein Zusammenhang. Hüfttuberkulosen 
"zeugen pathologische, irreversible Prominenzen. 


(Hovorka) 


Thoraxorgane 


Bruns, G.: „Toxische Pneumonie nach Broncho- 


graphie.“ (Zbl. Path. 87 [1951 ], 7/8:277.) 
| Beobachtung eines akuten Todesfalls nach Bron- 
chographie mit Jodipin, der mit Sicherheit auf eine 
Jodvergiftung zurückzuführen ist. Nach der Jodipin- 
fj r ıP z 
ullung der rechten Lunge mit Darstellung des ganzen 





Bronchialbaumes entstand eine Bronchopneumonie. 
72 Stunden nach der Bronchographie kam es zum 
Exitus letalis. Bei der Sektion fiel ein durehdringender 
senfölartiger Geruch der Lungenschnittflächen undde:ı 
eröffneten Trachea auf. Histologisch wurde eine 
toxische Pneumonie festgestellt,dieder Herdpneumoni« 
nach Phosgenvergiftung sehr ähnlich war. Es waı 
über 5 Jahre altes Jodipin verwendet worden, das 
zwar völlig keimfrei war, das sich aber nach Farbe und 
Geruch verändert hatte. Die chemische Untersuchung 
ergab einen Gehalt an freiem Jod von ca. 7%, des 
Kontrastmittels. Durch das von Justus angegebene 
histo-chemische Verfahren konnten einwandfreie 
Silberjodidkristalle in den 
Lungenalveolen nachgewiesen werden. Die anatomi 


Falles 
(Gl: rk J 


Jodipinmembranen _deı 


schen und histologischen Ergebnisse dieses 


werden eingehend beschrieben. 


Maassen, W.: „Gezielte oder ungezielte Broncho- 
graphie.“ (Med. Mschr. 5 [1951], 7:483.) 


Mit der Zunahme des Bronchialkrebses ist auch die 
Bedeutung der Bronchographie für die Diagnostik und 
Therapie gestiegen. Es werden die ungezielte und die 
gezielte Methode geschildert und der gezielten Method. 
der unbedingte Vorzug gegeben, da nur bei dieser dis 
neuerdings entwickelten wasserlöslichen Kontrast 
mittel verwendet werden können, die den bis jetzt ver 
unbedingt vorzuziehen sind. Der 


wandten Jodölen 


einzige Nachteil der wasserlöslichen Kontrastmittel 
besteht darin, daß sie, im Gegensatz zu den Jodölen, 
als hypertonische Lösungen die Bronchialschleimhaut 
stärker reizen und dadurch zu einer vorzeitigen Ex- 
pektoration führen können. Durch die Entwicklung 
der Metraskatheter ist aber eine gezielte Anästhe 
sierung der einzelnen Lappenbronchien möglich, so 
daß dieses Problem technisch gelöst ist. Die gezielte 


Meötraskathetern und wasseı 


Bronchographie mit 
löslichen Kontrastmitteln gilt heute als die Method: 


der Wahl! (Glenk) 


Reinhardt, K.: „Linksseitige, totale Lungenatelek- 
tase nach Bronchographie.“ (.). de Radiol, d’Elee- 


trol. 32 [1951 ], 5/6:470.) 

Bei einem 42jährigen Mann kam es nach eineı 
Bronchographie mit 10 cem 20%,igem Lipiodol wegen 
Verdachtes auf linksseitige tuberkulöse bzw. bronchi 
ektatische Veränderungen zu einer kompletten 
Atelektase der linken 


verschluß bot sich bronchographisch kein Anhalt, auch 


Lunge. Für einen Bronchus 
eine Kompression der Lunge ließ sich ausschließen. 
Zur Genese totaler Atelektase wird Stellung genommen. 
Der Verf. vermutet eine reflektorische Auslösung der 
Wege. Ein durch 
konnte 


Atelektase auf neuromuskulärem 


das Lipiodol bewirkter Bronchusverschluß 
nicht die Ursache sein, da die Veränderungen auch 
nach Aushusten des Kontrastmittels bestehen blieben. 


Das lange Sistieren der Atelektase kann durch die 


ehronischen entzündlichen intrapulmonalen Ver 
änderungen, die eine Dauerirritation der Lungen 
innervation hervorrufen, bedingt sein. (Ziegler) 
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Northoff, F.: „Höhlenbildungen der Lungen und 
Spontanpneumothorax.“ (Med. Mschr. 5 [1951], 
7:493.) 

Auf Grund von zwei eigenen Beobachtungen von 
Riesensolitärzysten der rechten Lunge, die ausführlich 
beschrieben werden, geht der Verf. auf die sehr ver- 
schiedenen Meinungen über diese Art von Miß- 
bildungen in entwieklungsgeschichtlicher und ana- 
tomisch-pathologischer Hinsicht ein. Die Schwierig- 
keiten der Differentialdiagnose gegenüber eines 
Spontanpneumothorax, eines Echinokokkus, einer 
Lungentuberkulose (beim Auftreten von Bluthusten) 
und eines Lungenabszesses (bei Infizierung der Zyste) 
werden erörtert. Anschließend wird auf den Verlauf 
und die Prognose dieser Mißbildung eingegangen. 


(Glenk) 


Schlegel, B.: „Die Darstellung drainierter Kavernen 
durch Kontrastfüllung.‘“ (Münch. Med. Wschr. 93 
[1951], 37:1852.) 

Die Drainage tuberkulöser Kavernen hat es der 
Chemo- und antibiotischen Therapie ermöglicht, unter 
Umgehung des Blutweges direkt an der Kavernen- 
wand wirksam zu werden. Eine wichtige Voraus- 
setzung für den Erfolg ist eine zuverlässige Kenntnis 
des Kavernensystems, Die Darstellung mit wasser- 
löslichen, viskösen Kontrastmitteln wird empfohlen. 
Die Methode ist einfach und ohne wesentliche Be- 
lästigung des Patienten durchführbar. Sie läßt die 
Ausdehnung des drainierten Hohlraumes und Kom- 
munikatinen mit anderen Zerfallshöhlen erkennen und 
ist geeignet, die abführenden Bronchien darzustellen. 
Sie ist in dieser Hinsicht dem bisher gebräuchlichen 
Schichtverfahren überlegen. (Hovorka ) 
Lorbacher, W.: „Die eitrige Pleuritis.“ (Tuber- 

kulosearzt 5 [1951], 8:433.) 

Bei der Überprüfung der Entstehungsursache von 
135 in der Heilstätte Holsterhausen behandelten 
Empyemen fand man, daß die meisten Empyeme 
durch und während der Pneubehandlung entstehen. 
Eine erhöhte Empyemgefahr bedeutet vor allem der 
unvollständige Pneumothorax. Die Differentialdia- 
gnose zwischen einer Pleuraschwarte und einem 
Empyem ist oft sehr schwer. Auch von erfahrenen 
Tuberkuloseärzten wird viel häufiger die Diagnose 
Pleuraschwarte statt Pleuraempyem gestellt. Ehe 
durch eine Probepunktion nicht das Gegenteil be- 
wiesen ist, ist jede Pleuraschwarte verdächtig auf ein 
sich darunter verbergendes Exsudat oder ein meist 
blandes, spezifisches Empyem. Die Wahl der richtigen 
Punktionsstelle ist für den Erfolg ausschlaggebend. 
Sie sollte nicht allein durch das Röntgenbild oder die 
Durchleuchtung, sondern auch durch Perkussion be- 
stimmt werden. Einen guten Hinweis auf ein be- 
stehendes Empyem gibt die Blutsenkungsgeschwin- 
digkeit, d.h. eine beschleunigte BSG bei röntgeno- 
logisch festgestellter Pleuraschwarte ist in 99% der 
Fälle keine Schwarte, sondern ein Empyem. Ab- 
schließend bespricht der Verf. noch ausführlich die 
Therapie des Pleuraempyems. (Glenk) 


Krings, H.: „Bericht über 34 Luns blutungen 
unter besonderer Berücksichtigung d.- Pneum.. 
mediastinums.“ (Tuberkulosearzt 5 [| ‚8:4 
Bericht über die Erfahrungen bei Beh..ndin 

großen Lungenblutungen durch Anlegen eis P,, 


mediastinums. Diese Methode wurde in |; k 
angewandt, wovon in 9 Fällen ein plötzliches . 
sches‘‘ Aufhören der Blutung erreicht werden | 
Man erklärt sich die Wirkungsweise des Pneı 
mediastinums durch eine Beeinflussuns de: 
tativen Umschaltstellen des Mediastinums. His 
sprechen die beobachtete Blutdrucksenkung. BR; 
kardie, elektrokardiographischeSinusbradvkardıc \ 
kleinerung und Verbreiterung der P-Zacken 
künstliche Mediastinalemphysem wirkt der 
sprechend in vagotonischer Richtung. Aber au 
die mechanische Wirkungsweise sprechen zal 
Argumente, die angeführt und erörtert werde: 
die Technik wird nur kurz eingegangen. Zwis 
fälle wurden bei dieser Methode nie beobachte! 


(Ger 


Harrison, B. B.: „Influenza-Pneumonie — jüngse 
Erfahrungen.“ (Brit. Journ. Radiol. 1951 
XXIV, Nr. 283, S. 392.) 

Von 80 während der letzten Influenzaepiden 
Nordwesten Englands (Nov. 1950 bis Febr. 195] 
Pneumonie erkrankten Patienten, werden nael 
gehender Würdigung der klinischen und epi 
logischen Seite 62 Fälle bezüglich ihrer Erscheinung 


im Röntgenbild der Lunge analysiert. Dabei wa: 
Durchschnittsalter aller Patienten 55 Jahre (gey 
über 23 Jahre 1919!). Röntgenologisch lassen sie! 
Gruppen unterscheiden: 1. Kleine, weichfleckige \ 
diehtungsherde, vorwiegend an der Basis gelegeı 
35,6%. Völliges Verschwinden innerhalb 5 bis 
Tagen. 2. Miliare Verdichtungen über einem 
beiden Lungenfeldern, eingelagert in sehr stark 
mehrte Lungengrundzeichnung: in 25,8°,. Rest 
Abklingen der Herde in 5 Tagen. 3. Größere, ru 
liche, sublobuläre Verdicehtungen von unregelmäßig 
Verteilung, oft konfluierend und zur Kavernen- | 
Abszeßbildung neigend, ein- und beidseitig 
kommend: in 20,9%. Es sind die schwerstkran! 
Fälle, oft mit Nachweis von penieillinresisten! 
Staphylokokken im Sputum. Da häufig die O" 
geschosse betroffen waren, ist die DD gegenüber | 
äußerst schwierig. Langsame, über 10 Wochen 
länger währende Rückbildung, auch hier mit ersta 
lich geringen Residuen, falls nicht frühzeitig deı 
eintrat. 4. Nicht homogene lobäre Verdichtung 
wohl in den basalen wie apikalen Abschnitten 
17,7%. Abheilung nach 20—30 Tagen. Nur ®' 
pleurale Beteiligung mit Empyembildung. Ri 
auf die Tatsache: So leicht die Diagnose bei epıd" 
scher Häufüng der Erkrankung ist, so schwierig 
sie bei endemisch-sporadischem Auftreten sın, 
mehrere andere Bilder, vor allem Tbe nur 
laufende Rö-Kontrolle auszuschließen sind 
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tjellberg, $, R., Lönroth, H. und Rudhe, U.: 
„Der kinfluß verschiedener Faktoren auf die rönt- 
ogische Bestimmung des Herzvolumens.“ 

(Acta Radiol. XXXV [1951], 5/6:413.) 

Die Berechnung des Herzvolumens (am liegenden 
Patienten) erfolgt auf Grund von 2 Aufnahmen bei 
ost. ant. und bei frontalem Strahlengang bei einem 
okus-Filmabstand von 125 cm. Bei der sagittalen 
\ıfnahme fällt der Zentralstrahl in einem Winkel von 
(% von fußwärts her ein. Die Untersuchungen wurden 
ı 279 herzgesunden Personen durchgeführt. Auf 
‚rund der Angulation und der Vergrößerung des 
erzschattens sind gewisse Umrechnungen notwendig, 
ie im einzelnen angegeben werden. Weiterhin wurden 
methodischen Fehlermöglichkeiten bei einer ein- 


ie 


biren Größenbestimmung und die Variationen des 


Herzraumes infolge der Herzaktion, der Respirations- 
ze und der Körperstellung untersucht. Zwischen 
vstole Diastole bestand kein 
olumwechsel, mit Ausnahme bei bradykarden Per- 


und wesentlicher 
‚nen, bei denen eine geringe systolische Verkleinerung 

Erscheinung trat. Eine 
temstillstand nach tiefer Inspiration ließ sich nicht 
achweisen. Beim stehenden Patienten war das Herz- 


Volumenänderung bei 


olumen etwas kleiner als die beim liegenden Patienten 
nd bei maximaler Diastole gewonnenen Standard- 
erte; wenn man allerdings die Pulsfrequenz berück- 
jchtigt, besteht keine wesentliche Überschreitung der 
ittleren Fehlerbreite. 

Die Verfasser untersuchten 
ungen zwischen dem Herzvolumen, der Körpergröße, 
‚m Körpergewicht und der Pulsfrequenz. (Ziegler) 


weiterhin die Bezie- 


Verdauungskanal 


arpati, A. und Trummert, W.: „Zur Frage der 
funktionellen Divertikel des Oesophagus.“ (Med. 
Klin. 46 [1951], 30: 817.) 

Es wird über Beobachtungen von „funktionellen 
divertikeln“ (Perlschnur-Phänomen) bei einem eige- 
n und zwei fremden Fällen berichtet. Die bisher in 
r röntgenologischen Literatur beschriebenen Fälle 
erden aufgezählt. Sie lassen in der patho-physio- 
pxischen Interpretation Die 
rsachen für das Zustandekommen dieses Phänomens 
erden recht 


zu wünschen übrig. 
verschiedenartig von den einzelnen 
utoren aufgefaßt. Diesen Hypothesen stellen die Ver- 
sser zwei eigene Erklärungsversuche gegenüber. Es 
ırd außerdem die Ansicht vertreten, daß die Bezeich- 
ing „Divertikel‘‘ für diese Phänomen nicht zutref- 
nd ıst, da wir mit diesem anatomischen Begriff die 
orstellung eines morphologischen Substrates verbin- 
'n. Die Beobachtungen wurden fast nur an Patienten 
mittlerem und höherem Alter gemacht, die an einer 
krankung im aboralen Verdauungstrakt oder in der 
mgebung des Oesophagus litten. (Glenk) 


"nfer,H.R.:Thrombophlebitis derVv. anonyma und 
subelavia sin. als Komplikation eines Oesophagus- 
divertikels.““(Schweiz.Med.Wschr.81 [1951],31:750.) 
\n Hand der Literatur wird das seltene Vorkom- 
n eıner lokalen Phlebitis als Ursache einer Einfluß- 
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behinderung im Gebiet der V, cava cranialis geschil- 
dert. Bei dem beobachteten Fall handelt es sich um 
einen 68 jährigen Mann, bei dem durch eine chronische 
Entzündung eines mannsfaustgroßen Pulsionsdiver- 
tikels in der oberen Mediastinalapertur eine Thrombo 
phlebitis der linken Vv. anonyma 
hervorgerufen wurde, vermittelt 


subelavia 
lokali 
sierte Mediastinitis. Durch Druckvenographie konnte 


und 
durch eine 
die thrombotische Obstruktion der in direkter Ver 
bindung mit der Divertikelwandung stehenden Venen 
dargestellt werden. Die während des akuten Prozesses 
bestehende verstärkte arterielle Druckverminderung 
im linken Arm wird als lokaler arterieller Spasmus bei 
Phlebitis gedeutet. (Glenk) 


New,P.F. J.: „Prolaps der präpylorischen Mucosa.“ 


(Brit. J. Radiol. Bd. 24 [1951], Nr. 284, S. 441.) 
Vielen Magenuntersuchern sind jene nicht ganz 
seltenen Röntgenbildern bekannt, auf denen der 
normal große und an den Seiten glatt konturierte 


Bulbus an der Basis eine Begrenzung aufweist, die in 
ihrer Ausbildung von einer flach-pilzförmig konkaven 
Einziehung oder 


symmetrischen Regenschirmform 


bis zu einer unregelmäßigen Blumenkohlzähnelung 
Oft Falten 


getroffen, die vom präpylorischen Antrum durch den 


wechseln kann. werden dabei grobe an 
breiten Pylorus bis in den Bulbus zu verfolgen sind. 
Die Ver 


änderungen eines 


hier gegebene Deutung dieser typischen 


Ausdruck 


Prolapses der geschwollenen präpvlorischen Schleim 


als röntgenologischer 


haut in den Bulbus ist überzeugend, zumal operative 


und autoptische Bestätigungen zuerst durch 
von Schmieden, 1911 vorliegen. Nach kurzer 
Literaturübersicht wird auf das relativ hohe Vor- 


kommen dieser Zustände hingewiesen, das ungefähr 
an das des Ulkus heranreicht und hier 2,9%, beträgt. 
Ätiologie und klinische Zeichen werden an Hand von 
12 Krankengeschichten mit tö-Bildern 
gehend besprochen mit Hinweis auf den völlig un 


vielen ein 
spezifischen Charakter der Symptome. Die Diagnose 


ist wesentlich eine röntgenologische Aufgabe und 


gelingt durchweg leicht. DD ist die Veränderung zu 
2. Duo 


denal- und Pylorus-Ulkus, 3. gutartigen Neoplasmen, 


trennen von |. aberrierenden Magenfalten, 
4. Duodenitis, 5. Antrum-Camit peripyloralen Drüsen- 


Er- 


mit 


schwellungen {!), 6. Pylorus-Hypertrophie der 


wachsenen (mit Stenose), 7. Antrumgastritis 

Spasmen. Therapeutisch wird man anfangs immer mit 

konservativen Maßnahmen auskommen, später aber 
da das Leiden seiner Natur nach progredient ist 


u, U f Roeckerath ) 


. ehirurgisch vorgehen müssen. 


Elliot, A. und Hansson, (. 
Duodenums.‘“ (Acta Radiol. 
407.) 


J.: „Neurosarkom des 
KAXV [1951 I, 56: 


In der Weltliteratur wurden bis jetzt rund 350 
(Frank), 

5%, von diesen sind im Duodenum lokalisiert (Shal 
Die Berichte 
Neurosarkome sind sehr selten, die Verfasser können 
Fall Bei 


primäre Dünndarmsarkome beschrieben 


low u. a.). bisherigen über intestinale 


über einen eigenen derartigen berichten. 
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einem 62jährigen Mann fand sich röntgenologisch ein 
deformierter Bulbus mit einer Nische, die Rigidität 
der Alterationen legte den Verdacht auf einen tumo- 
rösen Prozeß nahe. Operativ fand sich ein ins Pankreas 
einwachsender Duodenaltumor mit Lebermetastasen, 
der histologisch als Neurosarkom imponierte. Auf die 
rtgl. Diff.-Diagnose zwischen Karzinom und Sarkom 
des Duodenums wird eingegangen und auf die 
Strahlenresistenz der Neurosarkome (Syn.: Schwan- 
nome) hingewiesen. (Ziegler ) 


Busy, J. und Görard, G.: „Ein Fall einer generali- 
sierten Polyposis des Rektum und des Colons.“ 
(J. Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 5/6:474.) 


Die Verfasser demonstrieren einen Fall, bei dem 
der gesamte Dickdarm zahlreiche Aussparungen nach 
der Bariumfüllung erkennen ließ, im ganzen bot sich 
ein „Honigwaben‘-ähnliches Bild. Zur Kontrast- 
darstellung des Colons wurde die doppelte Kontrast- 
füllung (Bariumbrei und Luft) angewandt. (Ziegler) 


Culver, G. J. und Caldwell, M. V.: „Endometriose 
des Rectosigmoid.“ (J. Canad. Ass. Radiol.2 [1951], 
1:6.) 

Laut amerikanischer Statistiken finden sich nichı 
selten, etwa in 5—17%, aller Endometriosen ver- 
sprengte emdometrale Gewebskeime im Bereich des 
Rectosigmoids. Sie können zu sehr charakteristischen 
Krankheitsbildern führen. Nach Schilderung von zwei 
einschlägigen, operierten Fällen mit entsprechenden 
mikroskopischen und Röntgenaufnahmen, fassen Verff. 
zusammen: Enthält die Anamnese einer Frau im 
fruchtbaren Alter Angaben über Sterilität, Dys- 
pareunie und Menstruationsstörungen, verbunden mit 
Symptomen von Obstipation, blutfreien Diarrhöen, 
Mastdarmkrämpfen und Zeichen von tiefsitzendem 
Darmverschluß, welche der Periode entweder voran- 
gehen oder sie begleiten, so muß an obige Diagnose 
gedacht werden. Beim rektalen Kontrasteinlauf 
lassen sich dann meistens 2 Erscheinungsformen 
unterscheiden: a) Fälle mit erheblicher Einengung 
des Darmlumens: meist tiefer, an dem retroperitoneal 
fixierten Anteil gelegen; scharfe Abgrenzung eines 
Ringes verschiedener Länge bei intaktem Schleim- 
hautrelief; b) Fälle ohne nennenswerte Einengung des 
Lumens: oft höher, an dem mit freiem Mesenterium 
versehenen Anteil gelegen, Spasmen der benachbarten 
Darmabschnitte bei ebenfalls intakter Schleimhaut. 
Dabei ist immer an die Abhängigkeit der Schwellungs- 
zustände von der Periode zu denken, welche für die 
DD gegenüber dem Karzinom und der Divertieulitis 
oft ausschlaggebend sein kann. ( Roeckerath) 


Poeck, E.: „Zur röntgenologischen Darstellung der 
Appendix.“ (Münch. Med. Wschr. 93 [1951], 27: 
1369.) 

Die Mehrzahl der operierten Appendizitiden stellt 
die chronische Appendidizitis dar. In diesen Fällen 
hat sich die röntgenologische Darstellung der Appen- 
dix als vorteilhaft und völlig unschädlich erwiesen 








5,6 
und ist vor allem beim weiblichen Ges: th 
Differentialdiagnose Appendizitis oder eXitis Jülle 
entscheidend. Als normaler Befund bei er Apı Hys 
dix wird deren gute Füllung und eine tlich, BER 
weglichkeit angesehen. Bei Untersuchun: nn sl 
Patienten zeigte sich, daß bei oraler \ bri Die 
des Bariumbreis die Appendix nach 7-. \0 s; erfahı 
dargestellt war. Eine fehlende Darstellun: snri.4: ; renge 
einen gewissen Verschluß der Appendix ent . Mobi 
durch chronisch entzündliche Veränderunge: om, 3 
durch einen mechanischen Verschluß nged Te 

ration 


Kot, Abknickung, Verwachsungen evtl. auch Fı 
körper oder Vermes). Eine fehlende Ann haar 
darstellung bei rektalem Kontrasteinlauf w h | 
als voll beweiskräftig angesehen, weil die Fü) 
















plötzlich erfolgt und im Vergleich zu der All 
Breigabe unnatürlich ist. (6 
eCorn 
. Krebs 
Urogenitalsystem : 

. 1951: 

Owen, R. H.: „Gemeinsame pyelographische Bil. Als Eı 

besprechung.“ (Brit. .J. Radiol. 1951, Bd. X\ pP me 

Nr. 283, S. 398.) aglicher 

n ‘ — tzten J 
Erneuter Hinweis auf die unbedingte Notweı 

! neut fe 


keit der engen Zusammenarbeit zwischen Urolog 
und Röntgenologen, die hier bei gemeinsam d\ 
geführter Pyelogrammschau zu guten Ergebnis 
führte. Ein Vergleich der klinischen und röntg 
logischen Befunde stellt noch einmal die bekanı 
Indikationen heraus: Röntgenuntersuchung une: 
lich bei: Mißbildungen des uropoetischen Systems 
Hydronephrose, Nierentuberkulose, Nierengese 
sten, Harnkonkrementen und versch. postoperat 
Zuständen; Röntgenuntersuchung als erst 
gnostische Maßnahme nicht notwendig bei: Pı deren K 
Pyelonephritis, Cystitis, Neoplasmen der Blas terung 
Prostata und Prostatahypertrophie. Unabhängig orbidität 
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von wird die Methode aber zur Prüfung der Ni n seiten 
funktion und zum Ausschluß anderer Erkrankung nwissenh 
stets wertvoll sein. { Roeckeral der Ha 
r Progn« 

Petersen, G. F.: „Pyelo-Ureteritis eystica.“ |\ e keine 5 
Radiol, XXXV [1951], 5/6:363.) ıheilbarer 


. . . ’ pılerenor I 
Eine sichere Diagnose der Pyelo-Ureteritis ui 


> ° a. e } rangesetz 
ist, da die klinischen Symptome uncharakteristis gesetz 
i > : : . ıen. Die 
sind, nur mittels der intravenösen bzw. retrog u ö 
pnntrolle 


Pyelographie möglich. Die zystischen Veränderung 
finden sich in erster Linie im oberen Harnleitera 

und im Nierenbecken und können in Haufen ang us; ” 
net sein. Die Radiogramme zeigen runde bzw ichend. F 
wie ausgestanzte Füllungsdefekte, Zu einer eı 

freien Beurteilung ist es nötig, daß das Nierenb 
harnleitersystem nicht prall gefüllt ist, da sons! 
zystischen Alterationen überdeckt werden könne! 
empfehlen sich Serienaufnahmen. Zwei Fälle, 


’völkerun, 


abzulehn 
schreckt. 
r freien 7 
2 geeigne: 
handlung: 


denen einer pyelographisch erkannt wurde, w" ‚oil verein 
vorgelegt. Ein Fall wurde als Polyposis des Hamie' fstätter 
gedeutet. Therapeutisch kommt eine Harnleiten' fung.“ (M 
tation mit Kathetern zur Rupturierung der Zys'“ Bei der F 
Frage. (Zıes ergrößte ( 
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äller, ©.: „Über die Bedeutung des Druckes bei der 


Hyster ie und über ein neues Instru- 
ment zur Druckmessung.“ (Schweiz. Med. Wschr. 
81 [1951], 27:639.) 

Die Hysterosalpingographie ist kein harmloses 
orfahren. Ihre Durchführung erfordert Vorsicht und 
trenge Indikation. Gefahren dabei sind: 1. Infektion, 

Mobilisierung von Zellen bei beginnendem Karzi- 
ws 3. Extrauteringravidität, 4. Sterilität, 5. Über- 
itt von Öl ins Gewebe und ins Venensystem, 6. Per- 
ration der Cervix und 7. Verletzung der Tubenwand. 
Teil Zwischenfälle und 


'eitaus der größte der 
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Schädigungen werden durch Überdruck bei der Fül 
lung des Uterus hervorgerufen. Erörterung der Be 
deutung des Maximaldruckes und der Manometrie 


und Hinweis auf die wertvollen Rückschlüsse, die 


letztere auf die Elastizität und Kapazität des Cavum 
uteri, sowie auf die Durchgängigkeit der Tuben eı 
möglicht. Da die bisher verwendeten Manometer nicht 


sterilisierbar sind, wurde vom Verfasser ein neues 


Präzisionsinstrument konstruiert, das eine genaue 


Druckregistrierung erlaubt und gleichzeitig sterilisier 
an Hand von 
(Glenk ) 


bar ist. Genaue Beschreibung desselben 
Abbildungen. 


B. Strahlentherapie 


Allgemeines zur Krebsbehandlung 


eCormiek, Norman: „Beitrag zur Entwicklung der 
Krebssterblichkeit.“ (J. Canad. Radiol. 2 
1951], 1:2.) 
Als Entgegnung auf die pessimistische Darstellung, 
e jüngst MeKinnon von den Bemühungen und 
aglichen Erfolgen in der Krebsbekämpfung der 
tzten Jahrzehnte gegeben hatte, stellt der Verf. 
. neut fest: Zahlreiche Menschen sind vom Krebs 
2 heilt worden (26,2%, 5-Jahresheilungen, nicht ein- 
die Haut-Ca-Fälle). Der augenblickliche 
„ and der Erkenntnis erlaubt Pa- 
:nten Heilung zu bringen, wenn sie im Anfangs- 
adium ihrer Erkrankung kommen. Das scheinbare 
;hlen eines — im Vergleich zu anderen Krank- 
sten — bedeutenden Rückgangs der allgemeinen 
rebssterblichkeit erklärt sich, abgesehen von der 


Ass. 


rechnet 
es, den meisten 


erfeinerung der Diagnostik, hauptsächlich dadurch, 
ß die 6°%/,, Menschenleben, die etwa jährlich von 
deren Krankheiten gerettet werden, zu einer Über- 
terung der Bevölkerung mit erhöhter Krebs- 
orbidität führen. Unverantwortlich langes Warten 
ın seiten der Patienten, die mehr aus Angst als aus 
W nwissenheit nicht rechtzeitig den Arzt aufsuchen, 
der Hauptgrund für die rapide Verschlechterung 
pr Prognose. Von den 75%, der Karzinomkranken, 
' keine 5-Jahresheilung erreichten, kamen 51%, in 
heilbaren Stadien zur Behandlung, der Rest wurde 
hderenorts unvollkommen behandelt. Es muß alles 
rangesetzt werden, die Bevölkerung richtig zu er- 
hen. Die öffentlichen Ausgaben für die Krebs- 
pntrolle — in Kanada 3 cts pro Jahr pro Kopf der 
völkerung sind lächerlich klein im Verhältnis 
den anderen Aufwendungen und absolut unzu- 
chend. Freie oder verstaatlichte Krebsbehandlung 
abzulehnen, da sie die besten Kräfte von vornherein 
schreckt. Die beste Lösung sieht Verf. in Erhöhung 
r freien Zuwendungen von seiten der Regierung, 
u geeignete Krebskliniken zu errichten, wo alle 
handlungsmethoden in abgewogener Zusammen- 

Peit vereint zur Anwendung kommen. ( Roeckerath) 


'stätter,R.: „Zur Organisation der Krebsbekämp- 
fung.“ (Münch. Med. Wschr. 101 [1951], 35/36: 658.) 
Bei der Bekämpfung der Krebskrankheit ist das 
ergrößte Gewicht auf die Erzielung einer Früh- 


diagnose zu legen. Vergleicht man die heutigen 


Statistiken 
G. Winter 1903 angegebenen Zahlen, so sieht man, 


der verschleppten Fälle mit den von 


daß kein Fortschritt zu verzeichnen ist. Der Verfasser 
fordert daher für Österreich Zwangsmaßnahmen im 
Bereiche der Gesundheitsführung und zwar: Ein 
führung der Meldepflicht für alle sicheren und wahı 
Fälle 
durch alle Ärzte, also nicht nur der Krankenanstalten 
Außerdem die 


Standeskameraden 


scheinlichen von krebsartigen Erkrankungen 


Einführung einer 
Selbst 


und der Fachärzte. 


durch durchzuführenden 
kontrolle der Ärzteschaft in allen Belangen der Krebs 
erkennung und Krebsbehandlung. Weiters von seiten 
der Krankenkassen und Versicherungsträger die Be 
willigung zur jährlich mindestens einmaligen Ge 
sundenuntersuchung, in den gefährdeten Jahren, also 
bei Frauen vom 30. Lebensjahr an, zweimalige Unter 
\ufklärung 


Krebsauf 


suchung jährlich. Auf die Wichtigkeit deı 


der Bevölkerung wird hingewiesen. Die 


klärung inklusive aller Zeitungsnotizen über das 


Krebsleiden soll unter die Zensur einer Krebszentrale 
gestellt werden. (Hovorka ) 
Cramer, H. und Brilmayer, C.: „Tumordiagnostik 
mit Fluorescein-Natrium.“ (Med. Klin. 46 [1951], 
30:809.) 


Es werden die bereits bekannten Versuche zur 
Tumordiagnostik mit Natrium-Fluoreseein angeführt 
und kurz beschrieben. Auf Grund der Tatsache, daß 
das Fluorescein-Natrium im Tumorgewebe wesentlich 
stärker abgelagert wird als im gesunden Gewebe, 
gelang es, mehrere Stunden nach Injektion von 5 cem 
Fluorescein-Natrium-Lösung i.v. im 


Licht Fluo 


reszenz zu bringen. Allerdings ist dieses Experiment nur 


einer 20%, igen 


ultravioletten das Turmorgewebe zur 
bei oberflächlich gelegenen oder endoskopisch zugang- 
lichen Tumoren durchführbar. Die eigenen Versuche 
der Verfasser gingen von der Annahme aus, daß bei 
einer selektiven Speicherung des Fluoresceins im 
Tumorgewebe auch eine verzögerte Ausscheidung im 
Harn 
photometrischem Wege dieses Ziel zu erreichen, war 
daß die 
Ausscheidung des Fiuoresceins in den meisten Fällen 


70 Stunden 


erfolgen müsse. Ihr Versuch, auf spektral- 


erfolgreich. Bei Normalfällen zeigte sich, 


bereits nach 50, spätestens aber nach 


beendet ist, während bei einwandfreiemVorhandensein 
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eines Tumors eine Ausscheidungsverzögerung bis 
über 1000 Stunden = über 40 Tage festgestellt werden 
konnte. Auch bei Fällen mit einer Lymphogranulo- 
matose oder einer Iymphatischen Leukämie konnte 
eine Ausscheidungsverzögerung nachgewiesen werden. 
Eine exakte Messung der verzögerten Ausscheidung 
ermöglicht das Beeckmannsche Quarz-Spektralphoto- 
meter. Nähere Einzelheiten über die Durchführung 
der Versuche und über die bisherigen Ergebnisse sind 
aus der Originalarbeit zu entnehmen. (Glenk) 


Depisch,F.: „Über eine ungewöhnliche Remission bei 
einem Pankreaskarzinom mit Knochen- und Netz- 
metastasen.“ (Wien.Med.Wschr. 101 [1951],26:477.) 
Bericht über eine 40 jährige Patientin, bei der ein 

Jahr zuvor röntgenologisch und histologisch ein 

Pankreaskarzinom mit Netz- und Knochenmetastasen 

im Becken und im linken Femur festgestellt worden 

war und bei der sich nach der Probelaparotomie ohne 

Palliativoperation der bestehende Ikterus spontan 

zurückbildete. Die Patientin kam mit Asecites und 

schwerster Kachexie zur Aufnahme ins Krankenhaus. 

Wegen des weit fortgeschrittenen Karzinoms und dem 

stark reduzierten Allgemeinzustand der Patientin 

wurde keine besondere Behandlung mehr durch- 
geführt. Wider Erwarten trat eine Remission auf, die 
über zwei Jahre anhielt mit einer Gewichtszunahme 
von über 40 kg, relativem Wohlbefinden und Arbeits- 
fähigkeit der Patientin. Beim Vergleich mit Berichten 
von sogenannten „Spontanheilungen“ von Krebs- 
tumoren und Metastasen aus der Literatur wird als 
vermutliche Ursache der Remission das Zusammen- 
treffen einer Sekundärheilung der Laparotomiewunde 
und einer Neosalvarsankur erwogen. — Es wird vor- 
geschlagen, alle Fälle von Spontanremission bei ein- 
wandfreier Karzinomdiagnose ausführlich mitzuteilen 
zur Erforschung der für die Remission verantwort- 
lichen Faktoren, um diese nach Möglichkeit für die 
Therapie Krebskranker anwenden zu können. 
(Glenk) 

Watrin, H.: „Medikamentöse Therapie bei hoch- 
dosierter Langzeitbestrahlung.‘“ (Med. Mschr. 5 
[1951], 7:489.) 

Bericht über Erfahrungen mit einer kombinierten 
Eisen-Arsen-Behandlung (Arsen-Ferrleeit), die laufend 
bei langzeitig, teilweise mit hohen Dosen bestrahlten 
Tumorpatienten durchgeführt wurde. Dabei wurde, 
gegenüber den Kontrollfällen, eine günstige Ein- 
wirkung auf das rote Blutbild beobachtet. Die Wir- 
kung von Arsen bei Karzinomen wird erörtert. Bei 
den mit Arsen-Ferrlecit während der Röntgen- 
bestrahlung laufend behandelten Patienten wurde 
fast ohne Ausnahme eine Besserung des Allgemein- 
zustandes festgestellt. (Glenk) 


Renner, W.: „Über die Wirkung des Vitamins B 12 
und chemisch ähnlicher Substanzen beim Röntgen- 
kater und Allgemeinerscheinungen durch bösartige 
Tumoren.“ (Strahlenther. 85 [1951], 2:342.) 

Bei 18 Patientinnen, die wegen maligner Tumoren 

Röntgentiefenbestrahlungen erhielten, wurde die 


Wirksamkeit des Vitamin B 12 gegen Strahls, 
kater und die Allgemeinerscheinunge: um. 
intoxikation untersucht. Außerdem len x 

weitere, hämatologisch unwirksame Koh rnl 

geprüft. Letztere waren auch hier unw ksan 


Vitamin BT2 hingegen beseitigte bei sech tientin, + 


alle Strahlen- und Intoxikationsbeschw: 

nur bei vier Kranken, die starke Schmerz: w 
gedehnter Metastasen hatten, völlig unwirksam ı 
zwei bestrahlten Kranken linderte das 
Nausea und Erbrechen. Das Mittel sche 
allgemeinroborierende Wirkung zu haben. // 


Röntgenstrahlen und Radium 


Gynning, Inge: „Röntgenrotationstherapie beim 
Ösophaguskarzinom.“ (Acta Radiol. XXX \ 
5/6:428.) 

In der König-Gustav-V.-Jubiläumsklinik 
(Schweden) wird die Rotationsbestrahlung 
stehender Röhre durchgeführt. Der Patient 
eine vertikale, durch den Herd verlaufende, \ 
gedreht. Die technischen Daten sind: 170 kV, 1) 
0,5 mm Cu und Imm Al-Filter, HWS 0,85 
Fokus-Herddistanz 53 em. Die Intensität im H 
bereich beträgt 10—15 r/min. Die Lage des Z 
strahls wird laufend am Leuchtschirm kon! 
Dabei muß sich im Ösophagus ein kontrastge| 
Medium befinden. 

Die Arbeit gibt einen Überblick über die Dos 
messungen bei der geschilderten Methodik und 
daraus gezogenen therapeutischen Konsequenzeı 
die mathematischen Berechnungen, wie s 
du Mesnil de Rochemont durchgeführt hat 
geringem praktischen Wert erscheinen, wurd 
direkte Messung in der Speiseröhre durchgefül 
wurden zu diesem Zweck zwei lonisationskamı 
wie sie von R. Sievert angegeben wurden, iı 
Bougie in den Tumorbereich gebracht. Die Dos 
wurden im Feldzentrum bestimmt und stellen M 
malwerte dar. Als tägliche Tumordosis scheit 
bis 225 r am günstigsten zu sein. Bei den ger 
Werten liegt die Dosis so hoch wie möglich, 0] 
unerwünschte allgemeine und lokale Komplıka' 
(zu schneller Zerfall mit Perforationsgefahı 
sonderem Maße zu befürchten wären. Die maxı 
Gesamttumordosis beträgt 6500 bis 6800 r in 39 
40 Tagen. Sie sollte nicht überschritten werde: 
die Toleranzdosis des Gewebes auf Grund d 
herigen Erfahrungen auf 7000 r geschätzt wırd 

Eine statistische Analyse von 88 bestrahli 
tienten aus den Jahren 1943—1947 zeigt, da 
rund 50% der Fälle eine Regression sam! 


a | 


Tumorsymptome erreicht werden konnte, 


oder weniger lang anhielt. Bei 12 Fällen traten A 
plikationeh auf Grund einer Überdosierung 
Tumordosen lagen hier bei Werten bis 7050 r. ! 
3-Jahresheilung gelang bei 8 Fällen, davoı 
nach 5 Jahren und einer nach 6 Jahren ! 
(Zıeg 
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® t “ 
“ (Acta Radiol. XXXV 


Gynning, Inge: 
H 
1951) 5/6:443.) 
Bis zum Jahre 1943 wurden in der König-Gustav-V.- 
Jubiläumsklinik in Lund 5 Patienten mit Hypo- 
pharynxkrebsen mittels der Rotationsbestrahlung be- 
handelt. Die direkt am Herd mit einer Ionisations- 
kammer gemessene Tumordosis betrug insgesamt 


rund 45005200 r in 15—24 Tagen. Bestrahlungs- 
bedingungen: 165kV, HWS 0,85 mm Cu, Fokus- 
Herddistanz 53 em. Eine Herddosis von 4500 r erwies 
sich als nicht ausreichend, da die 2 mit dieser Dosis 
behandelten Patienten innerhalb eines Jahres Rezi- 
dive aufwiesen. Bei 2 weiteren Fällen (Tumordosis 


5200r) bestand noch nach 7 Jahren Symptom- 
freiheit. 

Als tägliche Herddosis werden 200r empfohlen. Es 
wird angenommen, daß die Rotationsbestrahlung bei 
Hypopharynxkarzinomen, bei denen keine Metastasen 
palpabel sind und die sich nicht kaudal des 7. Hals- 
wirbels erstrecken, günstige Erfolge bringen kann. 


(Ziegler) 


Biehel, J.: „Hodgkinsche Erkrankung der Speise- 
röhre.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 5/6:371.) 
Durch Rotationsbestrahlung gelang es bioptisch 

verifizierte Iymphogranulomatöse Infiltrationen der 

Speiseröhre zur Regression zu bringen (Herddosis 

ca. 3000 r). Als der Patient 5 Jahre später starb, 

fanden sich keinerlei Abnormitäten im Verlauf des 

Ösophagus. Es sollte bei dysphagischen Beschwerden 

bei Hodgkinkranken an einen Speiseröhrenbefall ge- 

dacht werden, wie dieser Fall zeigt. (Ziegler) 


Ennuyer, A., Folichon, A., Bertoluzzi, M. und 
Calle, R.: „Über die röntgentherapeutischen Tech- 
niken bei Kieferhöhlen- und Siebbeinzellentumoren 

Untersuchung über die räumliche Dosisverteilung 

durch Untersuchungen an der 
Leiche und durch Anwendung der Isodosenkurven)““ 
J. Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 5/6:477.) 


experimentelle 


Die Messungen der Herddosis wurden direkt mit 
der Sievertschen Kleinkammer (20 mm Länge, 5 mm 
äußerer Durchmesser) und einem Elektrometer nach 
Wulf durchgeführt. Bestrahlungsdaten: 180 kV, 
l5mA, 1,16 mm Cu Halbwertschicht, 70 cm FHA, 
Dosisleistung 30 r/min. Im ersten Abschnitt werden 
die Dosismessungen nach Lokalisation der Kammer 
im Bereich des Sinus maxillaris beschrieben. Es ergab 
sich dabei eine weitgehende Übereinstimmung mit den 
aus den Isodosenkurven abgelesenen Werten. An 
Hand zahlreicher Tabellen und Skizzen werden die 
experimentellen Ergebnisse mit den Isodosenziffern 
verglichen. Für die Therapie wird für die vorderen 
Kieferhöhlentumoren die klassische Methode von drei 
Feldern (zwei laterale und ein vorderes Jochbogen- 
ld & 6x6em) aus empfohlen. Die häufigen infil- 
trıerend wachsenden Tumoren und solche, die nach 
dorsal die Sinuswand in der Richtung auf den Sinus 
pierygo-maxillaris überschritten haben, sollten von 
ver Feldern aus angegangen 


werden (2 laterale, 


tgenfortschritte 75, 6 


773 


2 vordere Felder). Es empfiehlt sich zur exakten Feld- 
einstellung die Anwendung von plastischen Masken. 
Mit der geschilderten Methodik gelingt es, im Sinus 
eine ziemlich homogene Dosisverteilung zu erreichen, 
dabei liegt die Herddosis bei 140— 180%, der Hautdosia, 

Im zweiten Abschnitt werden die Meßresuitate bei 
Lokalisation der Mikrokammer in den Siebbeinzellen 
geschildert. Bei Bestrahlung von den vorderen Feldern 
aus liegen hier die gemessenen Werte über den aus den 
Isodosenlinien abgelesenen, was durch die geringe 
Strahlenabsorption der lufthaltigen Höhlen und der 
dünnen Knochenwandungen erklärt wird. Für das 
strahlentherapeutische Vorgehen werden bei beid- 
seitigem Befaliensein der Siebbeinzellen ein vorderes 
Felder (evtl. noch ein Stirnfeld) 
Befall 


2 vordere Felder, davon das homolaterale in genau 


und zwei laterale 
empfohlen. Bei streng unilateralem werden 
sagittaler Richtung, das gegenseitige schräg auf die 
Läsion gerichtet. Auf den Bleischutz der Augen wird 
besonders eingegangen. 

Eine homogene Dosisverteilung ist in der Siebbein- 
region auf Grund der anatomischen Lage und des 
notwendigen Augenschutzes nicht in ausreichendem 
Maße zu erreichen. Bei Verwendung von 5 Einfalls- 
feldern 
Bereichen der $iebbeinzellen zwischen 130 und 200%, 
der Hautdosis. (Ziegler) 


Sicher, K.: „Eine Behandlungsmethode der Neo- 
plasmen des hinteren Alveolar- Abschnittes.“ (Brit. 
J. Radiol. 1951, Bd. XXIV, Nr. 283, S. 403.) 
Neoplasmen im Bereich der Alveolar 
fortsätze von Unter- und Oberkiefer bereiten wegen 
Herd oft 


therapeutische Schwierigkeiten. Hier werden gegen- 


liegt die Herddosis in den verschiedenen 


hinteren 


des schlechten Zuganges zum erhebliche 
über den Nachteilen der Radiummoulagen die Vorteile 
einer Methode aufgezeigt, bei der ein Spezialtubus 
(ähnlich unserem üblichen Chaoulansatz) durch eine 
vom Zahnarzt angepaßte, mit Blei abgedeckte, zwei 
teilige Moulage auf den Herd fixiert wird. Die wenigen 
auf diese Weise in 2 Jahren ambulant 
Fälle von 


behandelten 
Schleimhautkarzinom zeigten bei Verab- 
reichung von l5mal 400 r/tgl 6000 r/tot. (95 kV, 
3mA, 30cm FHA, 2mm Al) hervorragende Resul- 
möglich, daß 
Methode auch zur Behandlung anderer Abschnitte 
der Mundhöhle { Roeckerath ) 


tate. Es ist sich die beschriebene 


bewährt. 


Zink, H.K.: „Ein Beitrag zur Röntgen-Nahbestrah- 
lung großflächiger Tumoren im Bereich des Kopfes.“ 
(Strahlenther. 85 [1951], 2:290.) 

An Hand 

Gesichtshaut, bei dem nach Röntgen-Nahbestrahlung 


eines ausgedehnten Karzinoms der 
(Chaoul) bisher zweijährige rezedivfreie Heilung er 
zielt werden konnte, wird gezeigt, daß im Bereich des 
Gesichtes der Heilungsverlauf nach der Bestrahlung 
in ganz umschriebenen Bezirken mit großer Wahr 
scheinlichkeit durch kontinuierlichen Zug und Druck 
der mimischen Muskulatur verzögert werden kann. 
Eine Methode der Kopffixierung mit dem Doppel- 
säulenstativ der Fa. Siemens-Reininger bei der Nah- 


(Freeb) 


bestrahlung wird angegeben. 
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Stoll, G.: ri ne ee 
tierter Mamma-Karzinome 


.” hen 85 [195i], 
2:310.) 


Es wird über histologische Untersuchungen an 75 
präoperativ bestrahlten Mamma-Karzinomen berich- 
tet, die einen unterschiedlich starken Schwund der 
Krebszellen bei gleichzeitiger Vermehrung und Hyali- 
nisierung des Bindegewebes ergeben. Die Schädigung 
des Karzinoms entspricht nicht immer der angewand- 
ten Strahlenmenge, tritt aber bei Behandlung mit 
über 3000 r regelmäßiger und stärker ein als bei 
geringerer Dosierung. Der „großen Vorbestrahlung‘ 
mit einer Dosierung von 2600—4000 r gebührt deshalb 
unbedingt der Vorrang, wenn sie auch in wenigen 
Fällen feingeweblich ohne Effekt bleibt. Es liegt nahe, 
die unterschiedlichen Reaktionen gleich dosierter 
Fälle mit dem verschiedenen Charakter der einzelnen 
Karzinomformen zu erklären. Die soliden, vorwiegend 
großzelligen Krebsformen reagieren am günstigsten 
auf die Röntgentherapie, während die sceirrhösen 
Formen meist geringere Reaktionen erkennen lassen. 
Im einzelnen trifft dies aber nicht immer zu. Ebenso 
läßt sich die Prognose nicht immer aus dem histo- 
logischen Befund und aus der Strahlenreaktion 
stellen. Besonders im 1. Stadium muß die Diagnose 
vor der Bestrahlung histologisch gesichert sein, da 
Fehldiagnosen sonst nicht selten sind. (Freeb) 


Jakob, A. und Wachsmann, F.: „Ist die Ver- 
wendung von Bolussäckchen bei der Mamma- 


u u (Strahlenther. 85 [1951], 
2: 319). 


Die homogene Durchstrahlung einer Mamma ein- 
schließlich der Lymphabflußbahnen in der Thorax- 
wand ist je nach dem Zustand der Mamma (nicht 
amputierte, fleischige oder schlaffe bzw. amputierte 
Mamma) und der Anordnung der Felder (enge oder 
weite Zange) teils mit, teils ohne Bolussäcke zu er- 
reichen. Bei der erhaltenen Mamma und bei kleinen, 
gut lokalisierten Tumoren ist eine enge Zange mit 
Bolus und einem zentralen Zusatzfeld mit etwa 20%, 
der Oberflächendosis zu empfehlen. Bei ausgebreiteten 
Tumoren muß bei einer weiter gefaßten Zange das 
Zusatzfeld höher, d. h. mit etwa 30 bis 50%, der Ober- 
flächendosis belastet werden. Bei der amputierten 
Mamma werden die Bolussäcke am besten weggelassen. 
Wird die Zange hier weit (über 22 cm) gefaßt, was 
häufig empfehlenswert ist, muß auch hier ein mitt- 
leres Keilfeld mit etwa 20 bis 40% der Oberflächen- 
dosis verabfolgt werden. (Freeb) 


Chopping, P. T.: „Beziehungen zwischen Dosishöhe 
und Auftreten von Rezidiven bei postoperativer 
Bestrahlung wegen Mamma-Ca.“ (Brit. J. Radiol. 
1951, Bd. XXIV, Nr. 283, S. 401.) 

Tabellarische Mitteilung der Ergebnisse von 184, 
in der Zeit von 1942 bis 1948 bestrahlten Mamma- 
karzinomfällen (Stadium I—III der Manchester-Ein- 
teilung von 1950), die nach klinisch restloser Ent- 


fernung des malignen Gewebes (durchweg dur 
Radikaloperation) eine 5-Felder-Nachbest rıhlung » 
hielten und seitdem in Beobachtung stehen. Vers) 
reicht wurden: 2 Thorax-Zangenfelder, | 7 ısatzfeld 
1 vorderes Axillarfeld (10x 10) und ein hinterm. 
Supraklavikularfeld (10x15) bei 200-250 kV uni 
1,5— 1,75 mm Cu HWS. Die Dosen wurden in jeden 
Fall an zwei Stellen gemessen: A) in 5 em-Abstanı 
von dem vorderen Achselhöhlenfeld ; B) an «im Punkt 
der geringsten Dosis zwischen den Zangenfeldern. D. 
Messung entsprechend erfolgt Einteilung dis gleiche, 
Krankenmaterials in zwei Gruppen, die in sich wie 
4 Teilgruppen gemäß der Höhe der gemessen, 
Gesamtdosis umfassen: a) unter 3000 r, b) 3000 h. 
3499 r, c) 3500—3999 r, d)4000r und mehr. |ı 
Durchschnitt wurden 21,5% Rezidive (Suprakla, 
kulargrube, Achselhöhle, Brustwand außer Ripper 
beobachtet, wobei der Eindruck entsteht, daß bess 
Resultate (nur 15—19% Rezidive) in den Grupp 
höherer Dosierung erzielt wurden. Ein Vergleie! 
der unterschiedlich lang beobachteten Fälle erschis: 
möglich, weil 84% der Rezidive bereits in: 
halb der ersten zwei Jahre (10 Monate) auftrat 

{ Roeckerath) 


Mahnert, A., Moser, H,, Ratzenhofer, M.: „Das 
Mammakarzinom ein Modell des Krebsgeschehens.“ 
(Wien. Med. Wschr. 101 [1951], 35/36: 677. 


Für ein Referat ungeeignet. Muß im Original nacl 
gelesen werden. {Hovorka) 


Schüller, E.: „Histologischer Typ und Bestrahlung: 
heilbarkeit desCareinoma colli uteri.“ (Strahlenth 
85 [1951], 2:321.) 

733 primär bestrahlte Fälle von Careinoma ı 
uteri wurden nach der von Glücksmann (Brit. J 
Radiol. XXII [1948:254] und nach der von Pen 
(Radiol. Austr, IV [1951]:26) angegebenen histol: 
gischen Klassifikation befundet. Es wurde dabei fest 
gestellt, daß die Klassifikation der Kollumkarzınom 
nach P. der von G. überlegen ist, da letztere der sul 
jektiven Auffassung des Untersuchers zu viel Spi 
raum läßt. Die einzelnen histologischen Typen de 
Klassifikation von P. zeigen charakteristisches Ver 


halten gegenüber Bestrahlung. Als günstigste Typen 


bezüglich der Bestrahlungsheilbarkeit erwiesen sic! 
der überwiegend spindelzellige Schleimhauttyp und.dı 
epidermoiden wenig ausdifferenzierten Karzinome von 
klein- und großzelligen intermediären Typ. Der hist 
logische Typ erlaubt nicht nur Rückschlüsse auf dı 
Bestrahlungsheilbarkeit, er sollte auch in Zweifels 
fällen, ob noch operiert werden soll oder nicht, deı 
Ausschlag geben. Bei den Haupttypen und bein 
Schleimhauttyp mit Vorherrschen der Holundermark 
zellen sowie beim echten Zylinderzellkrebs bietet dı 
Strahlenbehandlung kaum Aussicht auf Erfolg. 
weshalb die Radikaloperation unbedingt vorzuziehe 
ist. Auf die Bedeutung des eosinophilen Infiltrates 4 
Umgebung des Karzinoıns als mutmaßlich pr 
gnostisch günstiges Zeichen bezüglich der Bestrahlung 
heilbarkeit wird hingewiesen. (Freeb) 
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reitner, J.und Enderle, E.: „Nebenwirkungen an 

der Harnblase nach Bestrahlung des Kollumkarzi- 

noms.“ (Zbl. f. Gyn. [1951], 12: 1108.) 

Von 659 vor und nach Strahlenbehandlung zysto- 
opierten Kollumkarzinomkranken zeigten 60 Strah- 

reaktionen der Harnblase. Die Reaktionen sind 

‚dingt einerseits durch Faktoren, die vom Patienten 
d Tumor, andererseits von der therapeutischen 
‚chnik abhängen. Die statistische Auswertung unter 
rschiedenen Gesichtspunkten zeigt: Eine Vor- 
‘ölbung der Harnblase durch den Tumor oder eine 
stitis begünstigen das Auftreten der Reaktionen, 

Patientinnen zwischen 20 und 30 Jahren und die 
atientinnen mit Ca-colli I werden häufiger betroffen, 

operierten und nachbestrahlten Patientinnen zeigen 
ne durehschnittliche Zahl von Strahlenreaktionen 
er Harnblase. 

Der Vergleich verschiedener, an der Würzburger 
'rauenklinik zur Anwendung gekommener Bestrah- 

ssmethoden zeigt, daß das Körperhöhlenrohr und 
adium bei der Entstehung der Blasenreaktionen eine 
ößere Rolle spielen als das perkutane Röntgen. 

Die Läsionen finden sich zumeist am Blasenboden. 
ie Entscheidung Strahlenschaden oder Karzinom- 
inbruch und die Einteilung in Früh- und Spätschäden 
besser Früh- und Spätreaktionen !) sind oft schwierig. 
je meisten Schädigungen treten in den ersten 2 Jahren 
ach Behandlung auf. Eine Zystitis ist häufig das 
ste Warnzeichen. Gefäßveränderungen und Ulkus 
önnen Früh- und Spätschädigungen sein. 

Die Behandlung ist langwierig, die Prognose 
instig (im Material der Verff. 0,4%, Blasenscheiden- 
steln). Prognostisch bezüglich des Karzinoms ist die 
lasenschädigung eher günstig zu werten. Sie beweist, 
8 mit der Strahlendosis an die Höchstgrenze heran- 
pgangen wurde. (Dietz) 


epp, R.K.: „Intravaginale Röntgentherapie bös- 
© artiger gynäkologischer Tumoren.“ (Brit. J. Radiol. 


24[1951], 284:454.) 

Nach kurzer Darstellung der heute üblichen Be- 
andlungsarten bösartiger gynäkologischer Tumoren 
rden Technik, Indikation und Ergebnisse der intra- 
ıginalen Röntgenbestrahlung mit dem 60-kV- 
örperhöhlenrohr nach der Göttinger Methode be- 
hrieben, wie sie in Modifikationdes Schäfer-Witte- 
W-kV-Rohres vom Verf. an der Martiusschen 
linik seit 1943 entwickelt wurde und in Deutschland 
s zahlreichen Veröffentlichungen bekannt ist. 42,9%, 
\infjahresheilungen bei den auf diese Weise (stets 
mbiniert mit Radium oder Röntgentiefenbestrah- 
ig) behandelten Cervixkarzinomformen aller Stadien 
'htfertigen eine energische Fortsetzung des hier 
’schrittenen Weges. ( Roeckerath) 


„Erfolgreiche Strahlenbehandlung eines 
Scheidenkarzinoms bei einer Schwangeren.“ (Zbl. 
f. Gyn. [1951], 18:1155.) 

Verf. weist auf seine Mitteilung (Zbl. f. Gyn. 79 
48]:847) der erfolgreichen Strahlenbehandlung 
es Kollumkarzinoms bei Schwangeren 


ies, J.: 


einer 





mens VI—VII hin, die zur Aufstellung von Richt- 
linien für die Strahlenanwendung in der Schwanger- 
schaft (Kurve der Strahlengrenzwerte, die frucht- 
schädigend wirken) führte. Danach ist die Strahlen- 
behandlung in der Schwangerschaft, wenn ein lebendes 
Kind angestrebt wird, nur dann indiziert, wenn die den 
Fötus treffende Strahlenmenge unter den Werten der 
Grenzwertkurve liegt. 

Die erfolgreiche Strahlenbehandlung eines pri- 
mären Scheidenkarzinoms bei Gravidität mens IV, 
die mit Radiumspickung und 
erfolgte, bewies die Brauchbarkeit dieser Grenzwert- 


Mesothoriumplatte 


kurve. Modellmessungen mit dem Radium-Momentan- 
Dosimeter (Bomke-Eberle) ergaben am unteren 
Eipol etwa 245r (Grenzwertkurve am Ende des 
4. Monats 300 r). Die Frau wurde später von einem 
gesunden, reifen Kind entbunden. Zur Erreichung der 
vollen Röntgen-Radiumdosis wurde 12 Tage nach dem 
partus die Röntgenbestrahlung begonnen und nach 
Rückbildung des Uterus eine weitere Radiumbehand- 
lung durchgeführt. Schon unter der Röntgenbestrah- 
lung kam es zur Laktationshemmung und bei dem 
zuerst weiter gestillten Kind zu einer Anämie, die der 
Verf. als transitorische, toxische Anämie deutet. Der 
Verf. glaubt, daß die Laktationshemmung bei der 
Mutter und die Anämie bei dem Kind durch strahlen- 
bedingte Gewebseiweißabbauprodukte, die offenbar 
mit der Milch ausgeschieden werden, bedingt sind. 


{ Dietz) 


Lindgqvist, Inge: „Wirbelhämangiom mit Kompres- 
sion des Rückenmarks.“ (Bericht über einen mit 
Röntgenstrahlen mit gutem Erfolg behandelten 
Fall.) (Acta Radiol. XXXV [1951], 5/6:400,) 


Nach einer Skizzierung des anatomischen und 
radiologischen Bildes der Wirbelhämangiome wird 
die klinische Symptomatik dieser Affektion beschrieben. 
Es lassen sich in klinischer Hinsicht 3 Gruppen diffe- 
renzieren: 

I. Hämangiome ohne klinische Symptome, die 
einen Zufallsbefund darstellen ; 
lokalen 


Schmerzsymptomen führen, ohne Anzeichen für neu- 


2. Angiome, die zu Spannungs- und 
rologische Irritationen und 

3. Hämangiome mit subjektiven und objektiven 
Zeichen einer Kompressionsmyelopathie. Bei diesen 
Fällen ist die Prognose schlecht. 

Differentialdiagnostische Erwägungen müssen be- 
sonders tuberkulöse und metastatische Veränderungen 
in Rechnung setzen. Lindgqvist demonstriert einen 
eigenen Fall, bei dem Kompressionszeichen von seiten 
des Rückenmarks im Vordergrund standen und durch 
alleinige Röntgenbestrahlung (Herddosis 2100 r von 
5 Einfallsfeldern aus) eine weitgehende Besserung 
erzielt werden konnte. Der Patient wurde wieder voll 
arbeitsfähig. (Ziegler) 
Breitner, J.: „Zur Therapie der Mastitis puerperalis.“ 

(Münch. Med. Wschr. 93 [1951], 36: 1788.) 


An 229 in den Jahren 1947— 1950 an der I. Univer- 


sitäts-Frauenklinik München beobachteten Fällen von 
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Mastitis wird festgestellt, daß die Sulfonamidbehand- 
lung enttäuschende Ergebnisse zeigt. Eine grund- 
sätzliche Anwendung von Penieillin in jedem Fall 
wird weder für nötig noch für angebracht gehalten. 
Insbesondere ist die i. m. Penieillinbehandlung nach 
erfolgter Einschmelzung zwecklos, In manchen Fällen 
leistet Penieillinumspritzung oder Punktion der Ab- 
szeßhöhle und Injektion von Penieillinlösung gute 
Dienste. Dieselben Erfolge wie mit Penieillin wurden 
mit Otrhomin, einem Hexamethylenrhodansäureprä- 
parat erzielt. Im übrigen wird kein Grund gesehen, 
von der altbewährten Röntgenschwachbestrahlung 
mit 100—120 r und der bisher geübten chirurgischen 
Behandlung abzugehen. Oberster Grundsatz bleibt 
nach wie vor, daß die Behandlung so früh wie möglich 
begonnen und die Inzision so spät wie möglich durch- 
geführt werden soll. (Hovorka ) 


Oberste-Lehn, H.: „Ein Beitrag zur Dosierung 
Grenzstrahlen bei der Behandlung allergischer 
Hautkrankheiten.“ (Strahlenther. 85/1951 ], 2:347.) 
Es ist eine Dosis von 750 r Bucky erforderlich, um 

bei der Behandlung allergischer Hautkrankheiten 
eine deutliche Verminderung der Antigen-Antikörper- 
reaktion auszulösen. Die Dauer dieser Wirkung be- 
trägt 8 Tage. Darüber hinaus kann möglicherweise bis 
zum 14. Tag eine Wirkung am Erfolgsorgan vorge- 
nommen werden. (Freeb) 


Radioaktive Isotope 


Meyer-Schützmeister, Luise: „Die H 
künstlich radioaktiver Isotope.“ (Strahlenther. 85 
[1951], 1:31.) 

Es wird die Entstehung künstlich radioaktiver Iso- 
tope im Pile geschildert, die wegen der großen Neu- 
tronendichte im Pile auf Kernumwandlungen beruht, 
die durch Neutronen ausgelöst werden. Die dabei vor- 
kommenden verschiedenen Kernprozesse werden 
erläutert. Außerdem werden die Bildungs- und Zerfalls- 
gesetze künstlich radioaktiver Isotope an einigen 
Beispielen veranschaulicht, und die Herstellung von 
trägerfreien, künstlich radioaktiven Präparaten be- 
schrieben. In dieserm Zusammenhang wird auch aufdas 
Szilard-Chalmersche Verfahren eingegangen, das 
bei (n, y)-Prozessen gestattet, die spezifische Aktivität 
ganz wesentlich zu erhöhen. Zum Schluß wird noch 
das Zyklotron kurz erwähnt, mit dem sich alle brauch- 
baren, künstlich radioaktiven Präparate erzeugen 
lassen. (Glenk) 


Fassbender, H.: „Isotopenmeßgeräte und ihre An- 
wendung in der Medizin und verwandten Wissen- 
schaften.“ (Strahlenther. 85 [1951], 1:41.) 


In seiner Arbeit beschreibt der Verf. die Zusammen- 
setzung eines Isotopenmeßgerätes und geht dann auf 
die Bauweise der einzelnen Bestandteile sowie die 
Anwendung der Meßgeräte ein. Die verschiedenen, 
in der Diagnostik und Therapie gebräuchlichen Meß- 
geräte wie auch die Strahlenschutzmeßgeräte oder 
sog. Surveymeter werden angeführt. (Glenk) 





8 


+ötte, H.: „Die chemischen Grundlagen der Indikator. . 
methode.“ Hinweise für das Arbeiten mit Rad. nn 
Indikatoren. (Strahlenther. 85 [1951 erg 

. yaren \ 
1:17. 
: : ink a 
Beide Arbeiten sind zu einem kurzen Roforat nis, 8.3 Mi 
geeignet und müssen im Original nachgeles«n werde ind I 
((ilenk j lioak 
Muth, H. und Hug, O.: „Schutzmaßnahmen bei Ver. ),97 Me 
wendung künstlich radioaktiver Isotope.‘ Sir.h\., tzt. U 
ther. 85 [1951], 1:57.) pplika 
Nach einer Übersicht über die physikalischen un 40-80 
medizinischen Grundlagen (Schädigungen durchnati; eine £ 
liche und künstliche radioaktive Stoffe, Erörtarun soldprä 










1:3 und 








der Toleranzdosis) wird auf die praktischen : “, Op ve 
maßnahmen eingegangen. Wegen der ständig wachs- stoffes ı 
den Anwendung radioaktiver Isotope in der Madir; ı einen 
ist es dringend erforderlich, die Voraussetzungen fa p>schuß 
zulegen, die zur Vermeidung schwerer gesundheitliche Das 
Schädigungen erfüllt sein müssen. Es werden deshall monaler 
abschließend „Richtlinien für die Anwendung rad arzinoı 
aktiver Isotope in der Medizin und Biologie“ aufz hie aktı 
stellt. (Glenk) Pulmon: 
ine hö) 
Müller, J.H.: „Beiträge zur medizinisch-therapes. Tamıne 
tischen Verwendung der künstlichen Radioaktivität.“ helektiv 
(Strahlenther. 85 [1951], 1:87.) betrug | 
Einleitend wird kurz auf die praktischen Method inem F 
der Messung und die medizinische Dosierung vor ich ein 
künstlich radioaktiven Isotopen eingegangen. Aı ation dı 
schließend werden die Verfahren der therapeutischer rird als 
Anwendung künstlich radioaktiver Isotopen erörtert "heint 
Die Voraussetzung für einen wirksamen theraveu Abszeß! 
tischen Effekt beruht in den häufigsten Fällen auf Die 7 
einer möglichst eng umschriebenen Lokalisierung de ler Rön 
Bestrahlung im Bereiche der erkrankten Gewebe und aßnah; 
Organe. Zur Erreichung dieses Zieles, das das eigen! 'ysen de 
liche Kernproblem für die Nutzbarmachung dr »i Unte 
künstlichen Radioaktivität zu Bestrahlungszwecke lie stark 
darstellt, sind folgende drei Hauptmethoden prinzip Die Fix: 
geeignet: Bund 20 
1. Die Lokalisierung auf metabolischem We Dezim: 
2.die Lokalisierung auf chemisch-mikron 
chanischer Grundlage und ochin 
3. die Lokalisierung auftechnisch-mechanıse! krebs 
Weise. Beriel 


Die Durchführung dieser wichtigsten \erfahr 
wird an Beispielen veranschaulicht und auberde 





refunder 


j a openspe 
über die klinischen Erfahrungen berichtet, die 4 Be 
Verf. bis jetzt, mit teilweise von ihm entwickelte von 300 
Originalverfahren selber machte. Es werden Resultat 'atient> 
die bei der Verwendung der Radio-Isotope P®, 1 7 
G + y ‚int 
Zn®®, Au!® und Co® erreicht wurden, angeführt 

N arzınon 
(Glenk) 
= ind von 
Müller, J.H. und Rossier,P.H.: „Eine neu i den 


Methode für die Behandlung der Lungenkrebs ES zur 
mittels künstlicher Radioaktivität (Zn‘’ und Au 4 yon derr 
Erste experimentelle und klinische Untersuchungen. adiogray 





(Acta Radiol. XXXV [1951] 5/6:449.) id niel 
1946 gelang den Verff. erstmalig eine wies Testdose 
Fixation einer radioaktiven Substanz (Zn') na" B.-—3. To 








travenöser Injektion in den Lungen bei pulmonalen 
arzinomen. Die therapeutischen Erfolge bei 2 Fällen 
ind ‚aren unbefriedigend ; es wird betont, daß das Radio- 
ink auf Grund seiner kurzen Halbwertszeit von 
8,3 Minuten keine klinische Bedeutung erlangen 
‚ird. Deshalb wurden die Versuche seit 1950 mit 
lioaktivem Gold (Au!®, Halbwertszeit 65 Stunden, 
).97 MeV 8-Strahlung, 0,44 MeV y-Strahlung) fortge- 
tzt. Da das kolloidale Radiogold nach intravenöser 
pplikation auf Grund seiner geringen Partikelgröße 
40-80 112) die Lungenkapillaren passiert und deshalb 
eine gezielte Lungenfixierung erlaubt, wurde ein 
jeldpräzipitat mit einer Teilchengröße von 30 bis 
0u verwandt. Als Trägersubstanz des radioaktiven 
jtoffes diente Charkoalpuder. Die Aktivierung erfolgte 
Harwell-Atommeiler durch Neutronen- 
von 400—500 mC. 


Das Radiogold wurde bei 4 Patienten (1 mit pul- 

' monaler Lymphogranulomatose, 3 mit Bronchial- 

arzinomen) angewandt. Bei 3 Patienten wurde dabei 

lie aktive Substanz über einen Herzkatheter in die 

Pulmonalarterie der erkrankten Seite injiziert, um so 

ine höhere Konzentration zu erzielen. Autoradio- 

el- jramme der Lungen zeigten die „topographische 

1." jelektivität‘‘ des Radiogolds. Die injizierte Menge 

betrug bis 150 mC. Außerdem wurde der Stoff bei 

I inem Fall intrapleural angewandt. U. U. empfiehlt 

ich ein artifizieller Hydropneumothorax zur Instil- 

\ ation des Radiogolds. Die intratumorale Applikation 

1er 'ird als weitere Therapiemöglichkeit diskutiert, sie 

"heint im thorakalen Gebiet gefährlich zu 
Abszeßbildung, Bronchusnekrose). 


ai 















ı einem 
bsschuß bis zu ein»r Aktivität 


sein 


auf Die Therapie mit radioaktiven Isotopen kann mit 
der ler Röntgentiefenbestrahlung und mit chirurgischen 
ind aßnahmen kombiniert werden. Autoptische Ana- 
nt ysen der Organe eines bestrahlten Patienten zeigten 
bei Untersuchungen mit dem Geiger-Müller-Zähler 
jet lie starke selektive Lungenspeicherung des Radiogolds. 
Die Fixation war in dem „gezielten‘‘ Lungenlappen 
und 20mal höher als in Leber und Milz und um 
N Dezimalen höher als’in den übrigen Lungenbezirken. 


(Ziegler) 
'ochin, E.E.: „Radiojodbehandlung des Schilddrüsen- 


krebses.“ (Brit. J. Radiol. 24 [1951], 284:461.) 


Berieht über eine am 29. 7. 1950 in London statt- 
gefundene Arbeitstagung namhafter englischer Iso- 
openspezialisten und Strahlentherapeuten, auf der es 
u eınem Austausch der Erfahrungen-kam, die bei 100 
von 300) mit J3! behandelten Schilddrüsenkarzinom- 


2 'atienton gewonnen wurden: 

l.Indikation: Entdifferenzierte Schilddrüsen- 
arzinome ohne nachweisbare Aufnahme von J'!8ı 
= ind von der Isotopentherapie auszuschließen. Auch 
” i den differenzierten Tumoren wird die Behand- 
" ungsart chirurgisch oder radioaktiv — möglichst 
wer dern Ausfall des Speichertests oder der Auto- 


adiographie abhängig gemacht, da das histologische 
id nicht verläßlich ist. Metastasen lassen sich bei 
| $estdosen in Höhe von 0,2—2,0 mC am besten am 
| 3. Tag nach Verabreichung auffinden. Eine Dis- 
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krepanz zwischen den Mengen zugeführten und ausge- 
schiedenen Jods nach durchgeführter Thyreoideetomie 
ist für die Anwesenheit noch nicht entdeckter Karzi- 
nomabsiedlungen höchst 
nicht 


verdächtig und stellt ein 
allzu seltenes Vorkommen dar, da nach der 
Operation die Metastasen rapide wachsen können. 

100 mÜ in 
6—12wöchigen Abständen mehrmals verabreicht. Bei 


2, Dosierung: Gewöhnlich werden 
Thyreotoxischen kommt man anfangs mit weniger 
aus. Die Erreichung des myxoedematösen Stadiums 
ist oft unvermeidbar. Auch kommen vorüberhegend 
Schädigungen des Blutes vor (Lymphopenie), doch ist 
das Verhältnis der Tumorbestrahlungsdosis zur Blut 
dosis mit 50 (70):1 so günstig, daß die obigen Dosen 
noch innerhalb der Sicherheitsgrenze liegen. Zystein- 
verabreichung (Marinelli) und Bluttransfusionen am 
Anfang der Behandlung können 
vermeiden. In anfänglich radionegativen Fällen, die 
operiert wurden, kann in 5 
gefahndet 


Leukozytenstürze 


8 Wochen erneut nach 


verdächtigem Gewebe werden. Diese 
Fahndung soll nicht zu früh abgebrochen werden, da 
Änderung des Verhaltens nach 100 Tagen vorkamen. 
Erst wenn die Biopsie keine lebenden Zellen mehr auf 
weist oder Myxoedem vorhanden ist, sollte die radio 
aktive Behandlung abgebrochen werden. 

3. Sensibilisierung: Bezüglich Vorbe- 
handlung mit Thiourazil (500 mg 3mal täglich bis zu 


2 Monaten) sprechen die Erfahrungen mehr für eine 


einer 


der Größenzunahme der Schilddrüse entsprechende 
Aufnahmesteigerung von J!#!, während eine Vorbe 
reitung mit thyreotropen Hormonen (Förderung der 
Differenzierung) noch keine eindeutigen Schlüsse zu 
läßt. f Roeckerath ) 


Winkler,C.: „Radioaktives Jod zur Diagnose und 
Therapie von Schilddrüsenerkrankungen.“ (Strah 
lenther. 85 [1951], 1:126.) 

Der Verf. teilt seine Arbeit ein in: 

I. Physikalische 
setzungen. 
a) Radio-Jod und Jod-Stoffwechsel, 
b) allgemeine Meßtechnik. 


und physiologische Voraus 


15 


Diagnostische Anwendung bei 
a) Hyperthyreose, 
b) Hypothyreose, 
ce) Strumitis, 
d) Dystopie und Aplasie, 
e) Struma maligna. 
3. Therapeutische Anwendung bei 
a) Hyperthyreose, 
b) Struma maligna. 
3.a Demonstration eines Falles von Struma maligna. 
In diagnostischer Hinsicht ist die Anwendung des 
Radio-Jods besonders wichtig bei Hyperthyreosen. In 
der Therapie sind die Jod-Isotopen bei bestimmten 
Fällen durch kein 
Therapeutikum zu ersetzen, so z.B. bei toxischen 
Rezidiv-Strumen. Von den malignen Tumoren der 


anderes, gleich aussichtsreiches 


Schilddrüse ist es bis jetzt nur ein kleiner Teil, der für 
eine Behandlung mit radioaktivem Jodsalz in Frage 


(Glenk ) 


kommt. 
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Horst, W.: „Zyr diagnostischen Anwendung von 
Radiojod 131.“ (Strahlenther. 85 [1951], 1:183.) 
Die leistungsfähigste Methode zur Feststellung der 

klinischen Diagnose Thyreotoxikose war bisher die 

Bestimmung des Grundumsatzes. Versuchsergebnisse 

mit Radiojod scheinen aber die Grundumsatzbestim- 

mungen an Treffsicherheit noch zu übertreffen. Es 
wird über Erfahrungen in der Anwendung des Radio- 
jods in diagnostischen Routineuntersuchungen (Poli- 
klinik) bei Dysfunktionen der Schilddrüse berichtet. 

Dabei wurden folgende leicht durchführbare Teste 

angewandt: 

1. Die Bestimmung der Jodausscheidung in der 
4—8 Stunden-Urinportion und evtl. auch in der 
24—48 Stundenportion. 

2. Die Bestimmung des Verhältnisses der über der 
Schilddrüse und dem Oberschenkel unter standardi- 
sierten Bedingungen gemessenen Impulszahl, z.B. 
2 Stunden nach intravenöser Zufuhr von Radiojod. 

(Glenk) 


Horst, W.: „Die Therapie der Hyperthyreosen mit 
Radiojod.‘ (Strahlenther. 85 [1951], 1:186.) 
Bericht über die Erfahrungen mit der Strahlenbe- 

handlung der Hyperthyreosen mit Radiojod. Die 

Erfolge werden denen bei chirurgischer Behandlung 

gleichgestellt. Es wird daher angenommen, daß außer 

den Fällen, in denen eine mechanische oder kosmetische 

Indikation zur Operation vorliegt, die Behandlung mit 

Radiojod die Methode der Wahl werden wird, be- 

sonders auch in den Fällen, in denen ein Behandlungs- 

versuch mit Thyreostatika erfolglos war. Die Methode 
und die Dosierung werden beschrieben und die Be- 
stimmung der Faktoren, die fürdie Röntgenäquivalent- 
dosis pro Gramm Schilddrüsengewicht erforderlich 
sind, besprochen. Beim Arbeiten mit Radiojod sind 
die vom Radium her bekannten Strahlenschutzmaß- 
nahmen erforderlich, besonders bei der Zubereitung der 

Therapiedosis. Der Umgang mit hochaktivem Urin 

von Therapiepatienten erfordert ebenfalls gewisse 

Vorsichtsmaßregeln, während die vom Patienten aus- 

gehende Strahlung praktisch vernachlässigt werden 

kann. Abschließend werden die Indikationen und 

Gegenindikationen erörtert. (Glenk) 


Cramer, H. und Pabst, H.W.: „Tumordiagnostik 
mit radioaktiven Isotopen, Anwendungsmöglich- 
keiten und Grenzen.“ (Münch. Med. Wschr. 93 
[1951], 30:1501.) 

Bericht über die Ergebnisse von Versuchen, die mit 
radioaktiven Isotopen zur Diagnose maligner Tumoren 
durchgeführt worden sind. Zuerst wird auf die Unter- 
suchungsergebnisse bei Brown-Pearce-Tumoren 
bei Kaninchen eingegangen. Dann werden die Erfah- 
rungen und Möglichkeiten der Tumordiagnostik mit 
P®® erörtert. Diese Diagnostik kann nur durchgeführt 
werden bei oberflächlich gelegenen Tumoren, bei Vor- 
handensein von normalen Vergleichsstellen und bei 
Fehlen von nässenden Dermatosen. Kurz gestreift 
wird die Möglichkeit der Tumordiagnostik mit Ver- 
bindungen, an die radioaktives Jod „J1F1“ gekoppelt 


wurde. Ermutigende Ergebnisse wurden he; N 
Tiefendiagnostik in Hohlorganen mit igen« dafür 
hergestellten Miniaturzählrohren von Pro! 1% „ jewsk, 
erreicht. Als Beispiele werden die Ergebn -« be; , 2m 
Kardia- und einem Rektumkarzinom anzoführ Da 
Vorhandensein von Hautkrankheiten wi. Ekzemer 
Lupus vulgaris, Epidermophytie usw. schließen m 
nächst. die Verwendung von P®? zur Different ialdiagmn 
aus, da über diesen Hautpartien eine erhöhte Strahl« 
intensität registriert wurde, deren Werts noch hih, 
liegen als die Werte über karzinomatösen Stellen 
(Glenk| 
Horst, W.:„ZurTherapie der Polyzythämie mit küng. 

lichen Radioisotopen.“ (Strahlenther. 85 \135) 

1:196.) 

Bei 10 Fällen von Polycythämia vera rubra wurd 
mit Radiophosphor gute Erfolge erzielt. Bisher Br 
die fraktionierte Röntgenganzbestrahlung bei die 
Erkrankung als die erfolgreichste Therapie. Ein \sr 
gleich der beiden Behandlungsmethoden ergah alw 


eine Überlegenheit der Polyzythämietherapie mi 
Radiophosphor gegenüber der Röntgenganzbestrah 
lung. (Glenk) 


Odenthal, F.: „Die Behandlung der Polyeythämi 
vera mit radioaktivem Phosphor.‘ (Strahlenthor. & 
[1951], 1:199.) 

Die Behandlung der Polycythämia vera mi 
häufigen Aderlässen, eisen- und eiweißarmer Kost, mi 
Phenylhydrazin- oder Pyrodinmedikationen, mit T: 
oder Ganzröntgenbestrahlungen sowie mit Urethar 
oder Lostgaben führte nicht in allen Fällen zu nad 
haltigen Erfolgen. Die Prognose dieser Erkrankung 
galt daher bisher als weitgehend infaust. Durch d 
Anwendung des radioaktiven Phosphors in der P 
zythämietherapie, haben sich die Lebenserwartung« 
der Polyzythämiekranken wesentlich gebessert 
stehen etwa auf der gleichen Stufe wie di 
bedürftiger Diabetiker oder mit Leber behandelt 
Patienten mit perniziöser Anämie. Da der Phospl 
sich, besonders bei Polyzythämiekranken, vorwiege 
im Knochenmark ablagert, handelt es sich hıerb 
eine ursächliche Therapie. Der Phosphor wurde a 
zweibasisches Natriumphosphat in isotonischer Losum 
intravenös verabreicht, Die erzielten Remissior 
sollen nach Angaben amerikanischer Autoren zwise! 
mehreren Monaten und 8 Jahren schwanken. Ems 
Komplikationen wurden nicht beobachtet. Di 
schiedenen Möglichkeiten der Dosierung werden ' 
schrieben. Die verabreichte Gesamtmenge betr 
zwischen 3—15 mC P®? je nach Fall. 2 Beispiele ertok 


reich mit P®?? behandelter Patienten werden angeführ 
(@ler kl 


Waser,P. und Hunzinger, W.: „Kreislaufunter 
suchungen mit *'Na (Radiozirkolographie." 


(Strahlenther. 85 [1951], 1:143.) 
Nach Injektion von 0,2—0,3 mÜ radıoaktıw® 


Kochsalz in die rechte Armvene des Patienten kant 


man mit dem Müller-Geiger-Zählrohr den Dur 


gang über dem Herzen, den großen Gefäßen und der 
Extremitäten feststellen. Das erste Erscheinen 
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radioaktiven Salzes zeigt die Kreislaufzeit an, während 
die Form der Strahlenintensitätskurve etwas über das 
Durchflußvolumen angibt. Schädigende Wirkungen 
wurden bisher bei der Durchführung dieser Versuche 
nicht nachgewiesen. Die selbstgebaute Apparatur und 
die Technik der Registrierung werden beschrieben. 
Aus den geschilderten Beispielen geht hervor, das die 
Radiozirkulographie nur über die Hämodynamik, aber 
direkt nichts über pathologische Veränderungen des 
Herzens oder der Gefäße aussagt. Nur indirekt läßt 
die gestörte Blutströmung zusammen mit Hilfe von 
anderen klinischen Daten Schlüsse auf organische 
Schäden des Zirkulationsapparates zu. In diesem 
Rahmen bietet die Radiozirkulographie einen wert- 
vollen Beitrag bei der Untersuchung von Herz- und 
Kreislaufkranken. (Glenk) 


Graul, E. H.: „Ergebnisse und Problemeder Isotopen- 
forschung für das Gebiet der Dermatologie und ihrer 
Grenzgebiete.‘“ (Strahlenther. 85 [1951], 1:151.) 

Es wird ein ausführlicher Überblick gegeben über 
die Anwendung künstlich radioaktiver Isotopen als 
Forschungshilfsmittel in der Dermatologie und ihren 
Grenzgebieten. Dabei ergab sich, daß die Unter- 
suchungsresultate nicht nur von wissenschaftlichem 
Interesse sind, sondern daß sie auch praktische Be- 
deutung haben. So zeigten beispielweise die Stoff- 
wechseluntersuchungen mit Radiopenicillin eindeutig, 
daß das Penicillin bei peroraler Verabreichung viel 
schlechter ausgenutzt wird als bei parenteraler, bedingt 
durch die schlechten Resorptionsverhältnisse, während 
sich das i. m. applizierte Penieillin fast 100%, im Urin 
nachweisen ließ. Diese Untersuchungsergebnisse mit 
radioaktiven Isotopen ermöglichen 1. für dieses Anti- 
biotikum die optimale Therapie herauszufinden, 
2.über die Depotpenicilline hinaus noch wirkungs- 
vollere zu finden, und 3. gleichzeitig den Nutzeffekt zu 
steigern. Weitere Untersuchungen wurden mit Wis- 
mut durchgeführt. Die Permeabilitätsstudien mit 
radioaktiven Isotopen werden diskutiert, und die 
Frage der Permeabilitätssteigerung für die zu unter- 


suchenden Substanzen durch verschiedene Pharmaka 
und durch Fiebertherapie erörtert. Die radioaktiven 
Isotopen geben die Möglichkeit, das in Vivo-Experiment 
auf fast ideale Weise durchzuführen und so die vielen 
bisher vorliegenden in Vitro-Ergebnisse, die oft auf 
recht unphysiologische Weise gewonnen wurden, 
durch Übertragung auf den lebenden Organismus 
nachzuprüfen. (Glenk) 


Genaud, P.: „Die Benetzung der Haut durch radio- 
aktive Substanzen. Schutz- und Entgiftungsmittel.“ 
(J. Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 5/6:498.) 


Die Befleckung der Haut mit radioaktiven Stoffen 
hat sowohl im Frieden (Laboratorien, Kliniken, 
Landwirtschaft, verschiedene Industrien usw.) als 
auch im Krieg Bedeutung. Im Kriegsfalle bringt eine 
Atombombenexplosion in der Luft wenig indirekte 
Gefahr. Dagegen lassen Detonationen auf Grund oder 
im Wasser zahlreiche radioaktive Körper zurück (zur 
radioaktiven Vergiftung der gesamten Erdoberfläche 
sind rund 1 Million Atombomben nötig). Zur Be- 
stimmung des Effektes der verschiedenen Entgiftungs- 
verfahren wurde eine Versuchsreihe durchgeführt. 
Nach Bürstung der mit radioaktiven Substanzen 
bedeckten Hände mit Seifenwasser bleiben noch rund 
25%, der Radioaktivität zurück. Eine totale Ver- 
giftung wurde bei keinem der 20 experimentierten 
Verfahren erreicht, am wirksamsten erwiesen sich 
Reinigungen mit Salzsäure. Die Resultate sind bei 
den einzelnen Individuen verschieden. 

Als einfachste, billigste und sehr praktische Methode 
wird die Reinigung mit gewöhnlicher Seife, lauwarmem 
Wasser und weicher Bürste angesehen. Dabei muß die 
ganze Handfläche im Laufe von rund 5 Minuten 
systematisch gereinigt werden. 

Als Schutzmittel kommen besonders Gummihand- 
schuhe in Frage. Das Einschmieren der Hände mit 
protektiven Stoffen (z. B. Kollodium, Isolex 10) mit 
nachfolgender Reinigung bewirkt einen ausreichenden 
Schutz. ( Ziegler ) 


C. Strahlenbiologie 


mären radio-chemischen Vorganges unter sich oder 


Dainton, F. $.: „Über den Nachweis der Erzeugung 
freier Radikale im Wasser nach Absorption ioni- 
sierender Strahlen.“ (Brit. J. Radiol. 24 [1951], 
284:428.) 

Heute ist der chemische Beweis möglich, welcher 
der theoretischen Erwartung Recht gibt, daß Halogene 
und OH-radikale in bestrahltem Wasser oder in be- 
strahlten wäßrigen Lösungen nicht einheitlich ge- 
bildet werden. Es bestehen sogar Anzeichen dafür, 
laß gleichzeitig auch kleinere Mengen anderer 
Formen wie H,+ oder OH-+ entstehen. Lösungen 
können oxydiert oder reduziert werden, entsprechend 
ihrem reduzierenden Potential oder entsprechend der 
xydierenden Tendenz des bestrahlten Wassers 
(ERP- Equivalent-Redox-Potential), während große 
Moleküle schnell zerfallen. Weitere Erkenntnisse sind 
noch erforderlich in der Frage, auf welche Weise die 
verschiedenen jeweils möglichen Produkte des pri- 


mit anderen Gruppen reagieren. In der kommenden 
Forschungsarbeit wird man daher Methoden aus 
arbeiten müssen, die es ermöglichen, diese aktiven 
Einheiten getrennt herzustellen (ohne die Verwendung 
von ionisierenden Strahlen), um sie dann miteinander 
zur Reaktion bringen zu können. { Roeckerath ) 


Dale,W.M.: „Beobachtungen bezüglich der bio- 
chemischen Wirkung ionisierender Strahlen.“ 
(Brit. J. Radiol. 24 [1951], 284:433.) 

Die Wirkung ionisierender Strahlen auf Substanzen 
in wäßriger Lösung ist bekanntlich teils eine direkte, 
teils eine indirekte, wobei der indirekte Effekt bei dem 
in Geweben und Zellen üblichen Konzentrations- 
niveau vorherrscht. In gewissen Fällen kann die 
indirekte Wirkung durch die Tatsache nachgewiesen 
werden, daß der Ionenertrag von der Konzentration 
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der gelösten Substanz in hohem Maße unabhängig ist. 
Nur bei sehr hohen Verdünnungsgraden kommt es 
dann zu einem Abfall der Strahlenwirkung. In anderen 
Fällen besteht diese Unabhängigkeit selbst bei hohen 
Konzentrationen nicht, obwohl die Strahlenwirkung 
noch vorwiegend indirekt ist, z. B. die Desaminierung 
der Aminosäuren und das Freiwerden von S im Harn- 
stoff. Allgemein sieht man z. Z. in den aus dem 
Lösungsmittel (Wasser) gebildeten OH-radikalen und 
H-atomen das bei der indirekten Strahlenwirkung 
verantwortliche Agens. Die Anwesenheit eines zweiten 
ungelösten Stoffes, der in der Lage ist mit Radikalen 
in Aktion zu treten, wird die ursprüngliche Strahlen- 
wirkung — im Wettstreit um diese Gruppen — redu- 
zieren; die erste gelöste Substanz wird also in etwa 
durch die zweite geschützt.Der Grad dieses Schutzes 
kann als das Maß für die Radiosenstivität verschiedener 
Lösungssubstanzen von unterschiedlicher Molekular- 
struktur verwertet werden, wenn Molekülgröße und 
Konzentration berücksichtigt werden. Substanzen mit 
niedrigem Molekulargewicht und besonderer Atoman- 
ordnung zeigen sehr unterschiedliches Verhalten auf 
Bestrahlung hin. Die gewöhnliche Theorie der Auftei- 
lung von Radikalen durch die gelösten Substanzen ist 
nicht ausreichend, um die Schutzeffekte restlos zu er- 
klären, da die Schutzkraft pro Masseneinheit von der 
Konzentration dieser Substanzen abhängig ist (Phä- 
nomen des „wechselnden Quotienten‘‘). 


( Roeckerath ) 


Allsopp,C.B.: „Strahlenchemieund Strahlenbiologie.‘‘ 
(Brit. J. Radiol. 24 [1951], 284: 413) 
Übersichtareferat ohne wesentlich neue Erkennt- 

nisse, ( Roeckerath ) 


Burton, M.: „Elementare Prozesse in der Strah- 
lenchemie des Wassers und ihre Folgerungen für 
die Radiobiologie.‘“ (Brit. J. Radiol. 24 [1951], 
284:416). 

In der Strahlenchsmie von wäßrigen Systemen 
sind die primären lonisationsprozssse wichtiger als 
primäre Exzitationsprozesse. Erstere können in drei 
Stadien eingeteilt werden : Ionisation — Neutralisation 
— Zerfall. „Langsame‘‘ Bestrahlung, die eine hohe 
Ionisationsdichte produziert (z. B. Protone oder «- 
Partikel) sind wirkungsvoller als „schnelle‘‘ Strahlen, 
die nur eine geringe Dichte abgeben (ß-Partikel und 
Elektronen, die bei Absorption von Röntgen- oder 
y-Strahlen entstehen). Die schweren Teilchen produ- 
zieren H, O, und H, in reinem H,O. Umdie chemischen 
Effekte der schnellen Strahlen zu demonstrieren, sind 
besondere Mittel anzuwenden. Dies gelang Allen und 
Ghormly, die auch zeigten, daß der Unterschied in 
der Tat auf der Geschwindigkeit und nicht auf der 
Masse beruht: langsame Elektronen, die während des 
Zerfalls von Tritium ausgesandt werden, rufen che- 
mische Wirkungen hervor, wie sie typisch sind für 
Ionisationen höherer Dichtegrade. Der Neutralisations- 
prozeß ist von Magee und dem Verf. untersucht 
worden. Auch hier bestehen zwei Mechanismen: Auf- 
fangen eines Elektrons durch ein positives Ion, 
welchem die Dissoziation des getroffenen Moleküls 









folgt und Zwischenreaktion mit den Nachbarn. 


rseil! 
külen, die nicht unbedingt zerfallen missen In mt 
Wasser wird das primär emittierte Kloktron u. meı 
thermale Geschwindigkeit verlangsamt und zul, , rwanc 


einem Dissoziationsprozeß aufgefangen, ds, 
atomaren H und das hydrierte OH Ion 

Letzteres reagiert mit dem in der Ion sationareik, 
gebildeten hydrierten H-Ion und neutralisiert « 7), 
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chemischen Effekte, die im Wasser und hiologis-.. tratie 
System beobachtet wurden, lassen sich ähnlicherws., sicht 
auf vier Grundphänomene zurückführen, die eing«) ıch hi 
beschrieben werden. { Roeckerati fekt a 


tratıc 
abe | 






Bon6t-Maury,P.: „Die Bildung von H,O, im Was 


bei Einwirkung von ionisierenden Strahlen.“ |: sbeut 
J. Radiol. 24 [1951], 284:422.) ischen 








I AM 


H,O, wird regelmäßig in Wasser gebildet, das Mol 
MOle 


sierenden Strahlen ausgesetzt ist (x-Strahlen. \ 
tronen, y- und Röntgenstrahlen). Ein systematisch« 
Studium der Bedingungen (pH, Temperatur, zı 
O,, Strahlungsintensität, Ionisationsdicht: 
denen dies geschieht, deckt eine Reihe wichtig 
Tatsachen auf. So scheint z. B. H,O, bei Einwirku 


allot, 
ium 
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von Röntgenstrahlen auf einem anderen Weg: Versel 
lich aus H-radikalem und gelöstem O,) zu entstehr strahle 
als bei Verwendung von «-Strahlen (nämlich aus d. zögert 
OH-radikalen). Eine Deutung dieser Ergebniss ı ersucl 


rmehrı 


Licht der jüngsten Theorien führt zu der Auffassung 
en St 


daß bestrahltes H,O ein Oxy-Reduktions-Svster 





(eine Lösung von H und OH-.radikalen) darstellı ig 
dem eine Einwirkung auf die gelösten Bestandteik t die 
nicht allein von physiko-chemischen Faktoreı Prop 
gelösten Materials abhängt, sondern noch vielmel ht ab« 
von der Natur und Intensität der Bestrahlung, s tritt 
anfängliche geometrische Verteilung der Radıka 
der Flüssigkeit bestimmt. Dieser geometrische Fak eybeı 
stellt ein wesentliches Kennzeichen der Chemie 4 die Ha 
ionisierenden Strahlen dar, { Roeckerat! metall; 
XXX\ 
Minder, W.: „Strahlenchemie der organische Eine } 
Halogenverbindungen.“ (Brit. J. Radiol. 24 [15 rde ein 
284:435.) rt und 
Bestrahlungsversuche bei einfachen chemische Teil 
Systemen (wie z.B. wäßrige Lösungen) könne sigkeit 
wesentlich zum Verständnis einiger biologiwl ahlenir 


Strahlenwirkungen beitragen. Die Bildung rpergen 
Halogen-Wasserstoff bei der Bestrahlung wäbrg tersuch 
mis er; 


organischer Halogenverbindungen ist sicherlie! 
indirekter Effekt über die Moleküle des gelos" u. 





Stoffes; der Ertrag ist unabhängig von der Konz ftreten 
tration der bestrahlten Lösung. Die Wirkung wir den sis 
völlig unterdrückt im gefrorenen Zustand. Ausnahms ik, F. 
los ist der Ertrag bei aromatischen Substanz“ prsan 
kleiner als bei aliphatischen und bewegt sich bei 4 eine : 
beschriebenen Versuchen in der Größenordnung äßappı 
0,16 bis 2,6-Molekülen/Ion. Die Reaktion wırd sowv aktion ı 
qualitativ wie quantitativ durch Hinzufügen ander poitene 
Substanzen verändert (Schutzeffekt). Aus den (mM = | 

MKAatıo 


werten der Konzentrationsunabhängigkeit eıner#'* 
und den absoluten Werten der Schutzwirkung ‘ 








6 





vorseits kann das Energiegefälle ohne Verlust be- 
‚nmt werden. Die Ergebnisse geben gut überein- 
er mmende Werte und betragen entsprechend den 
r wandten Substanzen das 20—100fache des Durch- 
„ers des Wassermoleküls. Halogenwasserstoff 
steht ebenfalls, wenn hydrokarbonathaltige Halo- 
ne in organischen Lösungen (Alkohol, Aceton) be- 
ahlt werden. Die Ausbeute ist in niedrigen Kon- 
trationen der Konzentration entsprechend und 
‚icht einen Grenzwert bei höheren Konzentrationen. 
ıch hier muß die Strahlenwirkung als ein indirekter 
fokt angesehen werden, obwohl bei höheren Kon- 
trationen ein direkter Effekt hinzukommt. Wasser- 
abe bis zu einem Molekülverhältnis 1:1 ändert die 
sbeute nieht. Das effektive Volumen (Verhältnis 
ischen Ionenertrag und Konzentration) ist ungefähr 
00 mal größer als die Dimension der roagieren- 
- Moleküle. ( Roeckerath ) 


- llot, J. und Perrot, M.: „Mitotische Effekte von 
ui ionisierenden Strahlungen auf das Meristem von 
lium cepa.“ (J. Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 
5/6:497.) 

Verschiedene ionisierende Strahlungen (x-, B- und 
jtrahlen) wurden im biologischen Objekt auf ihren 
ögernden bzw. hemmenden mitotischen Effekt 
ersucht. Im allgemeinen findet sich eine progressive 
ehrung der Anzahl der Prophasen im Verlauf der 
en Stunden, ohne daß die folgenden Mitosestadien 
lie schwinden. Bei fortgesetzter Bestrahlung 
t die Zahl der Mitosen rapid zurück, die Zahl 
Prophasen befindet sich in Regression. Es be- 
ht aber kein Zelltod, denn nach einer gcwissen 
it tritt wieder zelluläre Aktivität in Erscheinung. 


(Ziegler) 


\ eyberg, L. und Devik, F.: „Beobachtungen über 

die Hautreaktion nach subkutaner Applikation von 
metallischen Polonium bei Mäusen.“ (Acta Radiol. 
XXXV [1951], 5/6: 356.) 















hen Eine Niekel-Poloniumplatte mit 10 me Polonium 
al rde eine Reihe von Mäusen unter die Haut appli- 

rt und 20 Sekunden bis 30 Minuten dort belassen. 
hei Teil des Poloniums löste sich in der Gewebs- 
net sigkeit und bewirkte Symptome eines allgemeinen 
ahleninsultes (Asthenie, Anämie, Verlust 
rpergewicht und -flüssigkeit). Die histologisch> 
tersuchung der mit x-Strahlen bestrahlten Epi- 
eit us ergab folgende Strahlenreaktionen: abnorme 

osen, Mikrokerne, Vakuolisation, Pyknose und 

treten von Riesenkernen. Diese Alterationen 

den sich auch bei äußerer &-Bestrahlung (vgl. 
ms ik, F.: Acta radiol. 35:149, (1951). Bei der 
jet ’kutanen-interstitiellen Poloniumtherapie findet 


von 


I eine sehr starke Reaktion des Stromas und des 

äbapparates, bei äußerer Bestrahlung ist diese 

l aktion nur leicht und passagär. Außerdem führt die 

’kutane Methode zu einer ausgeprägten Hyper- 

u sie der Epidermis und der Haarfollikel. Bei äußerer 

t likation sieht man dagegen eine leichte Atrophie. 
(Ziegler) 
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Koch, W.: „Die Verteilung von Peteosthor und seiner 
Hauptbestandteile Thorium X und Platin im heran- 
wachsenden Organismus und der Einfluß von 
Thorium X auf das Fugenwachstum beim jugend- 
lichen Kaninchen.“ (Strahlenther. 85 [1951], 2: 
288.) 

Thorium X und Platin des Kombinationspräpa- 
rates Peteosthor gehen im jugendlichen Organismus 
des Kaninchens unabhängig voneinander zu den von 
ihnen bevorzugt>n Organen. Platin ist nur in der Leber 
nachweisbar. Thorium X lagert sich am meisten im 
Knochen ab, weniger stark in den Organen. Unter 
therapeutischer Thorium-X-Behandlung kommt es 
zu einer geringen Zunahme des Körpergewichtes 
und zu einem Zurückbleiben des Längenwachstums. 
Diese Störung des Längenwachstums wird bei allen, 
vorwiegend am Längenwachstum beteiligten Wachs 
tumsfugen durch eine Verdiekung des Fugenknorpels 
und eine Verbreiterung der präparatorischen Veı 
kalkungszone der Knorpelgrundsubstanz begleitet. 
Die Verkalkungszone entspricht den in der Metaphyse 
Verdichtungsbändern im Röntgenbild. 
Eintreten der Ge 


gelegenen 
Thorium X verhindert 
schlechtsreife und der Schwangerschaft. Es 


nicht das 
durch 
bricht die Placentaschranke und wird selektiv in deı 
knorpeligen Skelettanlage der Kaninchenfoeten ge 
speichert. Die Thorium-X-Anreicherung im Placenta- 
gewebe und im verkalkenden bzw. verknöchernden 
dürfte 
Ursache für das Zustandekommen der beobachteten 
Frühgeburt Durch Thorium-X 
Anwendung kommt es zu einer Kalksalzverarmung 
Knochens Auftreten 
Die niedrige Thorium-X-Dosierung führt 


Knorpelgewebe des Foeten vermutlich die 


sein. eine längere 


des und zum von 
frakturen. 
nicht zu 
Blutbildes und der untersuchten Örgane: 
Leber, Milz, Niere, Hoden und Eierstock. 
Die parenterale Thorium-X-Behandlung ist wäh- 


rend der Schwangerschaft kontraindiziert. Sie ist auch 


Spontan 
histologisch faßbaren Veränderungen des 
Lunge, 


im Kindesalter abzulehnen, da durch die Verände- 
rungen der Wachstumsfugen 
gefährdet wird. Eine intravenöse Thorium-X-Thera- 


pie scheint für Krankheitsbilder, die mit verkalkenden 


das Längenwachstum 


Gewebsprozessen einhergehen, diskutabel. So wird 
z.B. die Spondvylarthritis ankylopoetica seit 1948 
Thorium X (Freeb) 


erfolgreich mit behandelt. 


Koch, R. und Bohländer,A.: „Experimentelle 
Untersuchungen über die Beeinflussung des Leber- 
stoffwechsels durch Vitamine nach Röntgen- 
schädigung.“ (Strahlenther. 85 [1951], 2:340.) 

Bei der Röntgentotalbestrahlung weißer 
kommt es Allgemeinschädigung zur 
Reduktion des Leberglykogens auf 27%, seines Aus- 
gangswertes. Diese Untersuchungen wurden durchge- 
führt, weil die bisher vorliegenden Unterlagen der 
Literatur keine befriedigende Auskunft über das Aus- 
maß der Leberglykogenreduktion geben. Die Ver- 
teilung des Leberglykogens bei homogenem und hete- 
der Gaussschen 


Mäuse 


neben einer 


rogenem Tiermaterial entspricht 


Normalverteilung. Gleichzeitig wird dieFrage geprüft, 


DURING NN. LIST AD 


2 2 2 ZU SU 2 SL N AE mW; 





782 Referate je 5,6 


ob es auch zu quantitativen Änderungen des Gesamt- 
stickstoffs der Leber kommt. Eindeutige Unterlagen 
zu dieser Frage liegen bisher ebenfalls nicht vor. Nach 
Totalbestrahlung ändert sich der Gesamtstickstoff- 
gehalt der Leber nach eigenen Untersuchungen nicht. 
(Freeb) 


Mau,C.: ee Se re Vrsin- 
nach Radiumspickung eines 


angioms,“ (Z. Orthop. 81 [1951], 1:34.) 

Bericht über einen Fall von Radiumbestrahlungs- 
schädigung bei einem kavernösem Hämangiom eines 
halbjährigen Mädchens, welches die ganze untere 
Partie des Unterschenkels und Fußes einnahm. Es 
wurden am 1. Tag 2 Nadeln mit 260 mgh, an den 
folgenden 3 Tagen jeweils 3 Nadeln mit 429 mgh ver- 
abreicht. Der Abstand der Nadeln betrug 1—1,75 cm. 
Etwa ein halbes Jahr nach der Radiumspickung ent- 
wickelte sich eine zunehmende Klumpfußstellung, 
bedingt durch eine langsam zunehmende Wachstums- 
hemmung im medialen Bereich der unteren Tibia- 
epiphysenzone bei unbehindertem Wachstum der 
Fibula. (Hovorka) 


Grünberger,V., Pakesch, F. und Rankl, W.: 
„Über die Rö ion der Ovarien und deren 
Folgen auf das Blutbild.“ (Wien. klin. Wschr. 63 
[1951], 29:525.) 

Bei Blutbildkontrollen von Frauen nach Röntgen- 
kastration fand man im peripheren Blut keine auf- 
fälligen Veränderungen, im Sternalpunktat dagegen 
besonders im ersten Jahr nach der Röntgenmenolyse 
eine Vermehrung der Megakaryoblasten und In- 
volutionsformen und gesteigerte Erythropoese, wie 
auch Vermehrung von Retikulumzellen. Bis spätestens 
sieben Jahre nach der Bestrahlung sind diese Ver- 
änderungen nicht mehr nachweisbar. Beim Vergleich 
mit dem Sternalpunktat von Frauen im physiolo- 
gischen Klimakterium und vonoperativ totalkastrierten 
Frauen, fanden sich bei den ersteren, also im physio- 
logischen Klimakterium, ganz ähnliche Veränderungen 
wie die oben beschriebenen bei röntgenkastrierten 
Frauen, während dieselben bei den operativ total- 
kastrierten Frauen nicht auftraten. Man nimmt an, 
daß die beschriebenen Veränderungen durch den 
dauernden Reiz von kleinen Follikelhormondosen auf 
das Knochenmark hervorgerufen werden, die im 
physiologischen Klimakterium wie auch nach der 
Röntgenmenolyse noch einige Zeit nach Sistieren der 
Menses durch die Ovarien erzeugt werden. (Glenk) 


Greinert: „Eine der Cortison-Behandlung ent- 
sprechende Wirkung durch Röntgenbestrahlung der 
Nebennieren.“ (Dtsch. Gesdh. Wes. 6 [1951], 
36: 1014.) 

Der Verf. beobachtete 1948 bei der Röntgenbe- 
strahlung der Wirbelsäule bei chronischer Spondylitis 
die besonders gute und anhaltende Wirkung der Rönt- 
genbestrahlung der untersten Brustwirbelsäule und 
legt den Gedanken nahe, daß diese durch die Beein- 
flussung des vegetativen hormonalen Systems der 


Nebenniere zustande gekommen sein \:önnt« . Bau alet, 
matisch wurde in der folgenden Zeit ii © Röntgeg Sich 
strahlung der Nebennieren bei chronischen Arthri Aug 
an Stelle der Cortisonbehandlung dur hgeführt ;ı Die 
her 34 Patienten), und in allen Fällen w.r dieW irku oem E 
in Bezug auf Schmerzlinderung und Besserung ; tge 
Beweglichkeit vorhanden. Auch die Hebung des 4. sliten 


meinbefindens war bemerkenswert. Als wirksm aA, 
Dosis ergab sich folgende: 155—165 kV’, 0,5. Cu Fi mpfinc 
10—13 r/m, 35 cm Abstand, Tub. 10/15, Pro Sitzug priphe 
30—50 r/L Oberflächendosis, Zentralstrahl > im sobacl 
links und rechts neben dem 11. und 12. Brustwir “ ie Bec 
{ Hovorka nklen 
Fritz-Niggli,H.: „Ultraschallschädigungen De 
Röntgeneflekte bei Drosophila melanogasr :chti N 
(Strahlenther. 85 [1951], 2: 233.) BR 





lens ( 

Bei der Behandlung verschiedener Entwicklung ntersu 
stadien von Drosophila melanogaster mit Ultrasch, rchge 
verschiedener Intensität (0,3, 0,71 und 1,75 Watt mt m eine 
und Röntgenstrahlen (5700 r/l, 180 kV, 6 MA, Im neinfal 
Al, F.H.A. 20cm) zeigte sich folgendes: 1. US hat,» prschw 
Röntgenstrahlen, eine ausgesprochene Spätwirkuy ersonet 
Der Tod des beschallten Individuums tritt nı je USW 
sofort, sondern erst in einem späteren Stadium « Die 1 
2. Frühe Ei-, Larven- und Puppenstadien sind Ti hen, d 
wie auch gegenüber Röntgenstrahlen außerordenti irekt el 


empfindlich, Bei steigendem Alter nimmt die Resısm 'ellenlä 
erheblich zu. 3. Der Vergleich mit Hitzeeinwirkı 

zeigte eine vollkommene Verschiedenheit zwish 

diesem Mittelund US einerseits, sowie Röntgenstrahl 
andererseits. 4. Neben unspezifischen Modifikatior 

zeigt sich nach US- und Röntgenbehandlung 
Hypodermisdefekt des Abdomens, der sich im Fe E 
der Cutikula, der Muskulatur, der Borsten, der Has 
oder sogar der Hypodermiszellen äußert. 5. Nach } 


schallung und Röntgenbestrahlung später Larven = ohnes, 


früher Puppen vermochten sich die Gonaden ı.] „Be! 
nicht mehr an die Ausführgänge anzuheften. 6.4 (Brit. 
Ursache der wechselnden Empfindlichkeit der w Seit F 
schiedenen Entwicklungsstadien wird u. a. die m r Univ 
bilität der Imaginalanlagen verantwortlich gemad rebsbeh 
wobei die Anlage der Abdomenhypodermis bıs % en 

: Collin 


ins Puppenstadium hinein embryonal und empfing 
bleibt. 7. Die Übereinstimmung von US- und Rönte 
strahleneffekt kann durch eine Störung der D us 
renzierungsfähigkeit, d. h. durch eine chemische An ie Entf 
rung nach Ionenbildung erklärt werden, die ın Pr 
Zerstörung von Fermenten beruhen dürfte. SE der: bei 
Deutung von Schädigungskurven der Drosp! imlich 1 
puppen im Sinne der Treffertheorie scheint ' tatron! 
zulässig. In der Sensibilität einzelner Entwicklw atraind 
stadien von Drosophila melanogaster gegenüber U! 'gen der 
schall verschiedener Intensität (0,3— 1,75 Watt = sis 2,5° 
stellte sich eine weitgehende Übereinstimmung Mate 


a z m rat hrä > 
Röntgeneffekten heraus, im Gegensatz zu Temper#® äger | 





Samme 


















schocks.. Der Ultraschalltod trat nicht sofort nach Mgginfiuß d 

Behandlung auf und war bei den Puppen, ww " eBergeb; 

Röntgenbestrahlung, zumeist bedingt, durch en 

Defekt in der Entwicklung und Differenz« - rer 
/Fr 


Körperwand. 
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alet. J. und Olivier, A.: „Untersuchung über die 
Sichtbarkeit der mit unbewaffnetem 
Auge.“ (J. Radiol.et d’Electrol. 32 [1951], 5/6:494.) 
Die Verf. sind auf Grund ihrer Untersuchungen zu 
m Ergebnis gelangt, daß das unbewehrte Auge 
tgenstrahlen zu „sehen“ in der Lage ist. Sie 
liten fest, daß die Röntgenstrahlen (65 kV, 2 bis 
mA. mittlere Wellenlänge 5/10 Ä) eine Licht- 
mpfindung hervorrufen, die sich vorwiegend in der 
pripherie des Gesichtsfeldes manifestiert und die vom 
»obachter teils als blau, teils als weiß gedeutet wird. 
ie Beobachtungen wurden nach Adaption im völlig 
klen Raum gemacht (es ist dabei natürlich völlig 
»iehgültig ob das Auge geöffnet oder geschlossen ist). 
je Augen wurden bis auf 10 cm der Röhre genähert, 
ichtig ist, daß die Helligkeit des Kathodenglüh- 
dens durch schwarzes Papier abgedeckt wird. Die 
ntersuchungen wurden an zahlreichen Personen 
rehgeführt. Der Lichteffekt war, wenn der Patient 
m eine vertikale Achse rotierte, bei frontalem Strah- 
neinfall parallel zur Cornea am schwächsten und 
örschwand bei Bestrahlung von dorsal völlig. Bei 
ersonen mit Refraktionsanomalien (Myopie, Hyper- 
je usw.) ergaben sich keine Besonderheiten. 



























Die Erklärung dieses Phänomens wird darin ge- 
hen, daß die menschliche Retina in der Lage ist, 
rekt elektromagnetische Strahlungen einer mittleren 
/ellenlänge von 5/l0OA zu „sehen‘, während ja der 















ohnes, H.E.,Darby,E.K.und Kornelsen,R.O.: 

„Zur Physik der Röntgenbestrahlung mit 22-MeV.‘“ 

(Brit. J. Radiol. XXIV [1951], 283:355.) 

Seit Februar 1949 wurde in der Strahlenabteilung 
r Universität von Saskatchewan ein Betatron zur 
'bsbehandlung angewandt. Beschreibungder Schutz- 
aßnahmen und Einrichtungen, die garantieren, daß 
 Collimatorachse mit.den Strahlen größter Intensität 
sammenfällt, wodurch bei Verwendung von Kupfer- 
tern eindeutige, flache Isodosenkurven erzielt werden. 
ie Entfernung des Austrittsfensters von der Haut, 
zw. zu behandelnden Oberfläche soll mindestens 
em betragen, um die OD auf ihren kleinsten Wert, 
mlich 15%, der Maximaldosis zu reduzieren. Bei der 
tatronbestrahlung ist die Verwendung von Bolus 
ontraindiziert. Isodosenkurven für abfallende Felder 
Igen den Umrissen der Haut, doch liegt die Maximal- 
sis 2,5%, höher als erwartet (gerechnet für jeden 
entımeter fehlenden Gewebes). Kombinationen 
hräger Felder werden an Abbildungen gezeigt. Der 
influß des Ionisationskammerwandmaterials auf die 
eBergebnisse wird besprochen. Berechnung der 



























"egraldosis bei der Verwendung von Betatron- 


£ Idern und deren Diskussion vom Standpunkt des 
P Mergieflusses, 


( Roeckerath ) 
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normale sichtbare Wellenbereich zwischen 4000 bis 
7000 Ä liegt. Bringt man zwischen die Strahlenquelle 
und das Auge des Beobachters Bleizahlen, so werden 
diese erkannt. Sie stehen allerdings auf dem Kopf, da 
die umkehrende Wirkung des optischen Systems fehlt. 
Patienten mit Hornhaut- bzw. Linsentrübungen, die 
die Ziffern bei normalem Licht nicht perzeptieren 
konnten, sahen diese im „„‚Röntgenlicht‘‘ deutlich. Die 
Netzhaut war also in diesen Fällen intakt. 

Die neuen Erkenntnisse der Verf. auf dem Gebiet 
der Netzhautphysiologie öffnen ein neues Feld für die 
röntgenologische Augendiagnostik. (Ziegler ) 


Falian, M.: „Eine kasuistische Beobachtung als Bei- 
trag zu den biologischen Tiefeneflekten bei der 
Chaoulschen Nahbestrahlung.“ (Strahlenther. 85 
[1951], 2:296.) 

Die Tiefeneffekte bei der Nahbestrahlung werden 
meist nach Phantommessungen abgeschätzt. Direkte 
Beobachtungen sind in der Regel undurchführbar. 
Es wird auf eine wenig beachtete Möglichkeit, Tiefen- 
effekte zu sehen, aufmerksam gemacht, nämlich aufdie 
Beachtung der Reaktion der Wangenaußenhaut bei 
Bestrahlung der Wangenschleimhaut. Der Tiefeneffekt 
zeigt sich in Form einer Epilation der Barthaare an der 
Wangenaußenhaut. Die Reaktion ist etwas geringer 
als die gleich tiefliegenden Schicht, weil die 
Strahlung in Luft austritt und deshalbder einwirkende 
Streustrahlanteil kleiner ist. (Freeb) 


einer 


Eine Zusammenstellung von Vorträgen auf dem IV. internationalen Kongreß für Röntgenologie, 
London, Juli 1950 


Spiers,F.W.: „Dosenverteilung im bestrahlten 
Weichteil- und Knochengewebe.“ (Brit. J. Radiol. 
XXIV [1951], 283:365.) 

Knochen und luftgefülltes Lungengewebe können 
die gewöhnliche Dosisverteilung von Röntgen- und 
Weichteilen 
ändern. Hier wird zweierlei untersucht: 


Gammastrahlen in den erheblich ver 

l. Empirische Bestimmung des Dosisabfalls eines 
200 kV -Röntgenstrahlenbündels an einem Punkte im 
Auffall 
jeweils von vorne und hinten auf den Thorax (5 Dia- 
gramme, 1 Tabelle). Ein Vergleich mit den Werten , 
— Differenzen bis 18%, 


bei den verschiedenen Strahlengangsrichtungen, doch 


Ösophagus bei sagittalem und schrägem 


anderer Forscher zeigt zwar - 


ist die Gesamtsumme der an den Ösophagus ge- 
langenden r-Menge nahezu übereinstimmend. 

2. Studium des Dosenproblems im Knochen mit 
Hilfe der Ionisation des lebenden 
Haversschen Kanälen. Die physikalische Bestrah- 
durch Be- 
rechnung der Elektronenemission des Knochens in 
Beziehung zur Größe der bestrahlten Hohlräume! Es 


Gewebes in den 


lungsdosis (Ionenpaar/u?/r) erhält man 


wird gezeigt wie die Dosis sowohl von der Größe der 
Knochenhöhlen wie von der Wellenlänge der ver- 
wandten Strahlen abhängt. Die Berechnungen stehen 
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im vollen Einklang mit verfügbaren experimentellen 
Beobachtungen. Ihre Bedeutung für die Klinik wird 
erörtert. Demnach scheint die Toleranzdosis für die 
Gewebeelemente im Knochen (lebendes Zellstroma) 
bei der üblichen 200—250 kV-Bestrahlung nur halb so 
groß zu sein wie für die Weichteile an anderer Stelle. Bei 
mittlerer kV-Zahl und Oberflächenbedingungen macht 
die Toleranz sogar etwa 1, aus. Nur für ganz kurze 
Wellenlängen (ab 1 MeV) erreicht die Ionisation der 
Zellelemente im Knochen die der anderen Weichteil- 
gewebe. ( Roeckerath) 


Brenner, Sven: „Übersicht über die klinisch-physi- 
kalische Krankenha an dem Institut für 
Röntgenphysik, Stockholm.“ (Brit. J. Radiol. XXIV 
[1951], 283:370.) 

Die klinisch-physikalische Krankenhaustätigkeit 
des Röntgenphysikalischen Instituts konzentrierte 
sich auf die Klärung der strahlentherapeutischen 
Grundprobleme, vor allem auf Fragen der Dosierung. 
An der Entwicklung neuer Therapiegeräte (z. B. Rönt- 
genblitzanodenschale nach Sievert, 1950) sowieneuer 
Meßinstrumente und -methoden wurde intensiv ge- 
arbeitet. Demgegenüber bleibt gewöhnlich die jeweilige 
Dosisbestimmung und Verteilung der Bestrahlungs- 
felder in den einzelnen Krankheitsfällen dem be- 
handelnden Röntgenologen überlassen. Eine Aus- 
nahme davon machten etwa 15%, der Hautfälle, bei 
denen mit kleinen Meßkammern zur Prüfung der 
Konstanz der Röhrenleistungen exakt die Hautdosen 
bestimmt wurden. Ebenso wurden oft Oberflächen- 
und Tiefendosen in Körperhöhlen gemessen. Zweimal 
im Jahr erfolgte Kontrolle aller Röntgentherapie- 
einrichtungen durch den Institutsstab bezüglich der 
Dosisleistungen und der Röhren- bzw. Schutzbe- 
dingungen. Ein Standardgerät zur Messung der 
Strahlendosen in Lösungen radioaktiver Substanzen, 
direkt anzeigende Elektroneninstrumente zur schnellen 
Bestimmung der Dosisverteilungen (z. B. bei gynäko- 
logischen Radiumbehandlungen) und Neutronenmeß- 
methoden wurden entwickelt. Standen größere 
Mengen radioaktiver Substanzen von geringer spszi- 
fischer Aktivität zur Verfügung, so wurde zu deren 
Messung die große Hochdruckionisationskammer dem 
Geigerzählrohr vorgezogen. ( Roeckerath) 


Wilson, C. W.: „Fortschritte in der Entwicklung 
einiger physikalischer en der Tele-Radium- 
therapie.“ (Brit. J. Radiol. XXIV [1951], 283:374.) 
Kurze Übersicht über die Entwicklung der physi- 

kalisch-technischen Seite der Tele-Radiumtherapie 

seit 1937 mit besonderer Berücksichtigung der Appa- 
ratur und ihres Gebrauchs. Die neuesten Geräte be- 
sitzen pneumatischen Transport (Ladung und Ent- 
fernung) das Radiums von einem großen Bleisafe aus. 
Uranmetall wird als Abschirm- und Abdeckmaterial 
für die verschieden großen Felder angewandt. Bis 
jetzt sind bis zu 10 g Radium in diesen Einrichtungen 
benutzt worden, jedoch können sie auch mehr fassen ; 
wenn größere Mengen Radiokobalt verfügbar sein 
werden, wird man sie leicht darin unterbringen können. 
Als Ergebnis der fortlaufenden physikalischen Ent- 


wicklung und Vervollkommnung wird j..ler Fall a ar‘ 
mit Tele-Radiumtherapie behandelt werden soll... elle 
her in allen Details auf Grund der bers::- bekannt ätes ( 
Isodosenkurven physikalisch-dosimetris.h berechne an 


Der Bestrahlungsplan wird mit Hilfe von fixi, ven geln 


Gipsmoulagen, die über dem Krankheitshrrdmod.. den 
werden, realisiert, Diese Abgüsse tragen \ uch ug, d 
einlagen, die eine genaue Einrichtung des Strahl. Isetzu 
bündels ermöglichen. Mehrere Abbildungen m Is 

dosenkurven. ( Roeckeratl houn 


Meredith, W. J.: „Dosierungskontrolle bei in, Radiu 
stitieller Radiumtherapie.“ (Brit. J. Radiol. xvn XXX 
[1951], 283:380.) Mesot 


Theoretische Planung und praktische Ausfühn }, daß 


der interstitiellen Radiumspickung können unter, EN 
ständen sehr differieren. Bisher ist keine zufria. PER 
stellend in situ kontrollierende Meßmethode hekanı thor 
geworden. Die verschiedenen direkt messenden ı sikali 
indirekt berechnenden Verfahren werden geschildr tische 
wobei auf Grund 14 jähriger Erfahrung besonders u dium 1 
den Wert der Röntgenaufnahmen des im Gew hivaleı 
liegenden Trägers bezüglich Erkennung der richtig pen 
Dosisverteilung eingegangen wird. An drei ir Radi 
schiedenen Ebenen angefertigten Aufnahmeraam 2 
einer Parotis-, Zungen- und Brustspickung win! p PB 
zeigt, daß auch bei geometrisch nicht ganz einfach . d 
Verhältnissen eine Dosisberechnung mit Hilf Por 
Tafeln von Paterson-Parker möglich ist. Un) p Mat 
hängig davon aber wird in jedem Fall auf diese Wax Pr a 
sofort ein grobes Abirren der Nadeln mit s =. 
unübersehbaren Folgen aufgedeckt. /( Roeckerall Du 
Lamertone, L.F.: „Beitrag zum Problem der Dow daß da 
bestimmung in der. Röntgentherapie.“ (Br So er 
Radiol. XXIV [1951], 283: 385.) fenthal 
Eine Vielzahl von Methoden ist beschrieben word lichen . 
um die Dosierung und Dosisverteilung bei Patienta 0,011: 
die einer Röntgenbestrahlung unterzogen werk be in 
sollen, zu bestimmen. Daß dieselben praktisch ı Wand 
sehr begrenzten Wert haben liegt hauptsächlich dam altrau: 
zungen 


daß infolge des komplexen Phänomens der Str 
strahlen bisher keine handliche Methode gefund Die Bes 

















wurde, um Felder jeder Form und Lage auszudosinggg meter 
Eine exakte Analyse des Verhaltens der Streustrah® a 
in Abhängigkeit von der Feldgröße eröffnet jew I0 em" 
diese Möglichkeit. Es werden die theoretischen Gruägg endun, 
lagen eines besonderen Instruments beschrieben. liumein 
es erlaubt, die prozentuale Tiefendosis für jeden Pus marqu 
eines beliebigen Feldes schnell zu bestimmen Betatroı 
das Gerät von Wheatley). ( Roeckeralt niger.‘ 


Verf. g 
fenwirk 
atron t: 
schend 
hg. Die 
ahlung 
er die 
närstral 
lisiert. 


MV 6e 


Wheatley, B. M.: „Ein Instrument zur Dosisbesis 
mung für Felder jeder Größe und Form.“ (Br 
Radiol. XXIV [1951], 283:388.) 
Eingehende Beschreibung des nach der lde 

Lamertone u. a. konstruierten Instrument. 

zugrundeliegende Prinzip besteht in einer opti 

und elektrischen Erfassung der Streustrahlenans 
in Abhängigkeit von dem Feldradius sowie von" 
in der Strahlenachse empirisch festgestellten Tıi® 
dosen. (Hier wurden die Tafeln von Mavneo 







tisch 






I um 
ji ı8 












6 





mertone benutzt.) Der Apparat gestattet eine 
elle Umreehnung bzw. mit Hilfe eines Zusatz- 
tes die direkte Ablesung der prozentualen Tiefen- 
is an jedem Punkte eines Feldes von noch so 
„gelmäßiger Gestalt. Angeblich ist das Gerät auch 
den täglichen Gebrauch in der Praxis handlich 
hug, da es allen bisherigen Einrichtungen gleicher 
Isetzung weit überlegen sei. 6 Abbildungen. 

( Roeckerath) 
hounek, F.undKlumpar, J.: „Die Mesothorium- 
Radium- inrichtung.“ (Acta Radiol. 
XXXV [1951], 5/6:375.) 
Mesothorium hat gegenüber dem Radium den Vor- 
), daß seine y-Strahlen eine größere Penetranz be- 
°n, woraus ein langsamerer Abfall der Tiefeninten- 
t resultiert. Allerdings ist die Halbwertszeit des 
thoriums mit 6,7 Jahren relativ kurz. In der 
‚sikalischen Abteilung des staatlichen radiothera- 
tischen Instituts in Prag wurde eine Mesothorium- 
dium Bestrahlungseinheit, die mit 3,050 g Gamma - 
ivalent bestückt ist, konstruiert. Die radioaktive 
bstanz ist in 16 Stahltuben aufgeteilt. Die Messung 
Radium-Gamma-Äquivalentwerte wurde mit der 
jrptionsmethode durchgeführt, die allein in der 
ge ist, über die Äquivalenz verschiedener Radio- 
ope, die in konzentrierten, abgeschlossenen Meso- 
jriumsalzen vorhanden sind, Auskunft zu geben. 
? Meßeinrichtung wird im Detail wiedergegeben. 
Der Aufbau der Mesothorium,,‚kanone‘‘ stellt eine 
»infachung der von R.Sievert angegebenen 
tallation dar. Die Bewegungen der Strahlenquelle 
den auf elektromechanischem Wege ferngesteuert, 
daß das Bedienungspersonal weitgehend geschützt 
So ergaben Messungen, daß das Personal beim 
fenthalt im Bestrahlungsraum bei einer 6stündigen 
lichen Arbeitszeit im Bereich des Kopfes eine Dosis 
0,0115 rerhält (dabei findet sich die Mesothorium- 
be in Ruhelage im Bereich der Raumdecke, wobei 
Wandschutz der Bombe 10 cm Pb beträgt). Im 
altraum erhält das Personal bei ungünstigsten Be- 







































Jaran 
von zungen weitere 0,024 r pro Die. 

nd Die Bestimmung der Tiefendosismit dem Vietoreen- 
mimeter und der Sievertschen Kondensator- 
‚ah mer ergaben eine relative Tiefendosis von 19%, 


di 10 cm Tiefe) gegenüber 13%, bei alleiniger Radium- 
i wendung, d. h. die Tiefendosis der Mesothorium- 
liumeinheit liegt 46%, höher. (Ziegler) 


marque, P.: „Einige Überlegungen hinsichtlichder 
Betatrone, und Elektronenbeschleu- 
niger.“ (J. Radiol.et d’Electrol. 32 [1951], 5/6:491.) 


Verf. geht in seinem Aufsatz besonders auf die 
fenwirkung der modernen St rahlenquellen ein. Beim 
atron tritt der Streustrahleneffekt infolge des vor- 
schenden Comptoneffekts lokalisiert in Erschei- 
ig. Die Qualität und Intensität der Sekundär - 
Ahlung bewirkt das Überwiegen der Tiefendosis 
’r die Einfallsdosis, je nach der Energie der 
ni na strahlung ist das Tiefenintensitätsmaximum 
ieiefgalisiert. Bei 20 MeV beträgt dieses 1,5 em, bei 
il eV 6 cm und bei 100 MeV 11 cm. Die Strahlungs- 
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intensität ist beim Betatron von der Konstruktion des 
Apparats abhängig. Beim Synchrotron ist bei einer 
gleichen Elektronenintensität die Ausbeute an Rönt- 
genstrahlung größer. Die 
schleuniger, deren Entwicklung bisher noch weniger 
vorangetrieben wurde, ergeben noch größere Strah- 
lungsintensitäten. 


linearen Elektronenbe- 


Betatronen bzw. 
70 MeV die 
rationellste medizinische Arbeit möglich ist. In der 
strahlentherapeutischen Praxis sind kaum Herde, die 
tiefer als 10 cm liegen, zu bestrahlen und bei einem 
70 MeV Gerät hat die Tiefenintensität ihr Maximum 
in 9cm Tiefe, Bereich 
Läsionen. (Ziegler ) 


Dixon, W.R., Fish, F. und Morrison, A.: „Vor- 
läufige Tiefen- und Isodosenmessungen bei dem 
Kobalt-60-Teletherapiegerät.“ (J. 
Radiol. 2 [1951], 1:12.) 


Mitteilung von 2 Diagrammen, welche die Tiefen- 


Der Autor glaubt, daß mit 
Syncehrotronen mit einer Energie von 40 


also im der hautfernsten 


Canad. Ass. 


und Isodosenwerte wiedergeben, die an einem 
Masonitphantom bei einer Kobalt-60-Versuchsquelle 
100 cm) 
und 


Quellen-Phantomabstand 


(Leistung 0,7r in mittels eingebrachten 


lonisationskammern Röntgenfilmen in 125 em 


gemessen und mehrfach 


kontrolliert wurden. Bei einem 6 6 cm-Feld beträgt 
die relative Tiefendosis (10 cm) 56%, beim 11 13 cm- 
Feld 59%. 


6 x 6cm in etwa 


Ausbeute erreicht man bei 

11,6cm Tiefe, bei 11 13 cm in 
{ Roeckerath ) 

Gilardoni, A.: „Bemerkung zur Kurzdistanzbe- 

strahlung.“ (J. Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 

5/6:496.) 

Der Verf. diskutiert die Vor- 
verschiedenen Nahbestrahlungsmethoden. Er hält das 
Chaoulsche Verfahren 
Filterung (0,16 


50% ige 


12,6 cm. 


und Nachteile der 


auf Grund seiner starken 


0,2mm Cu) und der daraus resul- 
tierenden HWS von rund 4 mm Al zur Bestrahlung 
oberflächlicher Hautläsionen ungeeignet. Wenn man 
bei dem Siemensapparat den FHA auf 15mm reduziert, 
geht nach Ansicht des Autors die Homogenität des 
Einfallsfeldes verloren. Auf der anderen Seite sind die 
Geräte nach van der Plaats-Philips und Ponzio- 
Radiotecenica zur Strahlentherapie superfizieller Affek- 
tionen sehr geeignet (Röntgenkausistik). Sie haben 
aber gegenüber dem Chaoulschen Gerät den Nachteil, 
für tiefsitzende oder infiltrierende Läsionen nicht ge- 
eignet zu sein. Wenn man beim van der Plaatsschen 
Verfahren zusätzliche Filter zur Anwendung bringt, 
wird die Dosisleistung zu klein und für die Praxis 
ungünstig. Verf. hat nun versucht, die Vorzüge der 
genannten Nahbestrahlungsmethoden in einer neuen 
Röhre und in einem neuen Gerät zu vereinigen (Her- 
steller Soc. An. 
s. in La Radiologica Medica 33 [1947]:7). Der Apparat 


Radioteenica. Genaue Beschreibung 


mit der Bezeichnung ‚„Dermoplesio P 70/6“ arbeitet 
70 kV 


Stromstärke von 6mA. Die Strahlenqualität kann 


bei einer Spannung von 60 und bei einer 
durch verschiedene Filter variiert werden. Mit diesem 


Nahbestrahlungsapparat ist nicht nur eine Technik 


Ba ee a En 5° 2 
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nach Chaoul bzw. van der Plaats möglich, sondern 
es kann auch die übliche Oberflächentherapie mit 
einem FHA von 25 cm durchgeführt werden. Darüber- 
hinaus soll das Gerät auch zur Durchführung von 
Kontaktaufnahmen geeignet sein. (Ziegler) 


Engström, A. und Wegstedt, L.: „Ausrüstung für 
die Mikroradiographiemit weichen Röntgenstrahlen.‘ 
(Acta Radiol. XXXV [1951], 5/6:345.) 

Die Autoren geben einen Überblick über den tech- 
nischen Aufbau einer Einrichtung für qualitative und 
quantitative Mikroradiographie. Das Untersuchungs- 
objekt wird in sehr engen Kontakt mit der äußerst 
feinkörnigen photographischen Emulsion (Lipp- 
mann-Film, Eastman Kodak Spectroscopie Plate 
548 oder 649) gebracht. Das Auflösungsvermögen 
dieser Filme liegt unter I mm bei dünnen Schnitten 
mit gutem Kontrast. Die Röhre (Machlett Typ AEG 50) 


Buchbesprechungen 


Schmid, F.: „Die generalisierten Tuberkulosen“. 
VIII, 230 Seiten, 60 Abb. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1951. Preis: Karton. 24.— DM. 


Verfasser will mit diesem Buche die Forschung auf 
dem Gebiete der generalisierten Tuberkulosen wieder 
in Fluß bringen. Die Synthese erscheint ihm wichtiger 
als die Analyse. Im 1. Abschnitt wird die Pathogenese 
der Miliartuberkulose behandelt. Nach kurzem, ge- 
schichtlichem Überblick über die wichtigsten Unter- 
suchungsergebnisse wird die Bedeutung der ständigen, 
diskreten Streuung ins Blut betont. Sie ist Voraus- 
setzung, aber nicht auslösende Ursache für das Ent- 
stehen einer Miliartuberkulose. Träger der Abwehr- 
funktion ist das Ufergewebe (RES), wohin die Bazil- 
len verschleppt werden, bzw. das gesamte, aktive 
Mesenchym. Es wird dann gezeigt, wie entweder 
durch Überlastung oder durch Funktionsminderung 
des RES das ganze Abwehrsystem zusammenbrechen 
kann. Der Ort der Keimabwehr, das Ufergewebe, 
wird zum Ort der Erkrankung, indem die phago- 
zytierten und gespeicherten Bazillen in den Organen 
des RES frei werden, sich vermehren und eine nekro- 
biotische Wirkung entfalten können. Im 2. Teile 
werden die Formenkreise generalisierter Tuberkulosen 
des Ufergewebes behandelt und zwar die areaktiven 
Generalisationsformen, die akuten Miliartuberkulosen, 
die chronischen und atypischen Miliartuberkulosen 
und tumorartigen Tuberkuloseformen. Zum Formen- 
kreis der generalisierten Tuberkulosen rechnet der Ver- 
fasser auch die Boeck-Besnier-Schaumannsche Krank- 
heit, die ganz ausführlich unter Auswertung von 
2000 Literaturfällen behandelt wird. Bei der Be- 
sprechung jedes Formenkreises wird auf die Disposi- 
tion, Morphologie, Symptomatologie, auf das Blut- 
bild, die Tuberkulinproben und die Problematik näher 
eingegangen. Weiterhin wird die Differentialdiagnose 
miliarer Tuberkulosen im Röntgenbild und im Blut- 
bild besprochen. Zum Abschluß werden allgemeine 
Therapieprobleme erörtert. Zu erwähnen ist noch ein 
















wird mit einer Spannung von 3 bis 15 \\ betrieher 
und gibt eine Wellenlänge bis ca. 4 Ä bei 3j1 
Schaltungsschemen und Abbildungen e:läutern den 
Text. 

Mikroradiogramme von Knochenschnitten gehe 
Aufschluß über die Verteilung der Mineralsalze. ,. 
die Verff. zeigen können. Zur mikroradiographisch«, 
Untersuchung von dünnen Weichteilschnitten is ... 
Röntgenstrahlung mit einer Wellenläng» übs: M 
nöt ig. ( Ziegler 
en de 
Ashölter,C.: „Über die Wärmeableitung bei B. 

mit der Hohlanoden-Röntgenröhr. 

(Strahlenther. 85 [1951], 2:350.) 

Es wird über eine automatisch arbeitende is) 
batterie berichtet, die das Kühlwasser für Hohlanod, 
röhren auf eine angenehme Temperatur vorwärm: 

(Freeh 










ie 34. 
chaf 
n unt« 
‚Haı 
Die ' 


ganz ausführliches Literaturverzeichnis. 60 gute \h lischaf 


bildungen erläutern den Text. Das Buch zeugt ı und « 
guter Sachkenntnis und von großem Fleiß. Jeder Ar orgese| 
wird durch das Studium dieser Arbeit sehr angeng öntgen 








werden. Wenn auch noch manche Frage einer end rankl 
gültigen Klärung bedarf, so muß doch betont werden, ik. 2. 
daß der große Wurf in der Bearbeitung dieses schw» fankun; 
rigen Kapitels gelungen ist. Ich kann nur jeden pBlich 
tuberkulose-interessierten Arzt raten, sich mıt dies nik: 
sehr lesenswerten Buche auseinanderzusetzen hlensch 


okusri 
orsitze 
De Groot: „Angiocardiography as a Diagnostik Ai edizi 
in Congenital Heart Disease“. 108 S., 20 Ah hkenans 
Systemen Keesing, Amsterdam 1951. bi und bi 
arbeite 


daß d 


H. Brügger, Wangen’ Allgäu 






Die Angiokardiographie verlangt zusammenis 
sende Darstellungen, da das Schrifttum besonders 





Amerika so groß geworden ist, daß eine Übers son Im 
bereits erschwert wird. Nachdem W. G6G. > ° berec 
(Radiology 56 [1951] 485) 164 Literaturstelle 

sammengestellt hat, kommt De Groot dem Bedur Bterrei 
nis einer zusammenfassenden Darstellung nach, ( genfach 
sich auf eigene Arbeiten und über 100 Literaturst 29. Apı 
gründet, wobei auch die europäischen Arbeiten stars tgenol 
berücksichtigt werden. Auffälligerweise sind dıe kım pe de 
matographischen Darstellungen von Janker n® : Wien 
erwähnt. Dagegen ist eine sorgfältige Vorschrift # rasen { 
die Dosierung der Kontrastmittel gegeben, uni ® Br 

g: 1. 


werden gute Abbildungen gebracht, die besond 
wegen ihres ausreichenden Formats hervorzuh' 
sind und durch Zeichnungen erläutert wen! 
Das Material beträgt 5l Angiokardiogramme " 
45 Kranken. Die wichtigsten angeborenen Herzieh® 
unter ihnen besonders die Fallotsche Tetralwr 
Eisenmenger, Transposition, Truncus commuf 
Trieuspidalatresie, Septumdefekt, offener Ductus # 
teriosus und die Coarctation der Aorta sind ın ® 
verständlicher Form dargestellt. 
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Kleine Mitteilungen 


"of. Dr. Hans R. Schinz, Zürich, Univorsitäts- 
„ssor für med. Radiologie, Direktor des Röntg nin - 

»s und der radiotherap>utischen Klinik, feiert am 
Dezember seinen 60. Geburtstag. 


8. Dezember 1951 fand zum 50jährigen Gs>- 
n der Verleihung des Nobelpreises an Conrad 
tgen in Remscheid-Lennep eine Festveranstal- 
statt, an der Prof. Dr. Glocker, Technische 
hschule Stuttgart, einen Festvortrag mit dem 
na „Röntgens Entdeckung und ihre Bedeutung 
Medizin, Naturwissenschaft und Technik“ hielt. 


je 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Ge- 
chaft findet vom 28. bis 30. April 1952 in Wies- 
n unter dem Vorsitz von Stadtobermedizinalrat 
‚Hammer, Nürnberg, Städt. Krankenanstalten, 
‚ Die Tagung schließt sich an die der Deutschen 
lischaft für Kreislaufforschung, für Innere Me- 
und der Gesellschaft Deutscher Hämatologen an. 
orgesehene Hauptthemen: 1. Tag: Diagnostik: 
öntgendiagnostik der Knochenveränderungen bei 
krankheiten; b) Radioaktive Isotope in der Dia- 
ik. 2. Tag: Therapie: Strahlenbehandlung der 
ankungen des hämatopoetischen Systems ein- 
eBlich der Retikulosen. 3. Tag: Physik und 
nik: a) Radiobiologische Forschungen zum 
lenschutz; b) Vergrößerungsaufnahmen mit der 
fokusröhre. Anmeldungen zu Vorträgen sind an 
orsitzenden der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 

edizinalrat Dr. Hammer, Nürnberg, Städt. 
hkenanstalten, Flurstr. 17, zu richten. Nur wich- 
und bisher nicht veröffentlichte Arbeiten (Ori- 
arbeiten) kommen in Betracht. Es ist beabsich- 
daß die Mitgliedskarten der einzelnen Gesell- 
ten im Austausch zum Besuch der anderen Kon- 
e berechtigen. Hammer. 


















terreich: Auf einer Vollversammlung der 
genfachärzte Österreichs in ‚Salzburg hat sich 
29. April 1951 die Bundesfachgruppe für 
tgenologie konstituiert. Diese ist eine Unter- 
pe der Österreichischen Ärztekammer 
: Wien I., Weihburggasse 10—12), vertritt die 
ssen der Röntgenfachärzte für das gesamte 
eichische Bundesgebiet und hat folgende Ziel- 
ng: I. Für die Österreichische Ärztekammer und 


in ihrem Namen im Hinblick auf die gesetzliche Rege- 
lung aller den Berufsstand der Röntgenologen be- 
rührenden Fragen tätig zu werden. 2. Bei Verträgen, 
welche die Ärztekammern im Rahmen der Sozial- 
versicherung abschließen, die Interessen der Röntge- 
nologen gegenüber den 
oder sonstigen Vertragspartnern durch Teilnahme an 
den Verhandlungen und Begutachtung der Vertrags- 
entwürfe zu wahren. 3. Für die Schaffung und Be- 
ratung bundeseinheitlicher Vorschriften, für die Fach- 


Sozialversicherungsträgern 


ausbildung der Röntgenologen (Ausbildungsstätten 
und Ausbildungsstellen) im Rahmen der gesetzlichen 
Bestimmungen Vorsorge zu treffen. 


Den Vorsitz führt dzt.: R. Pohl, Wien. 


Der 2. Kongreß der Norddeutschen Tubeı 
kulose-Gesellschaft findet am 8. und 9. Februar 
1952 unter der Leitung von Prof. Dr. Hein in Ham 
burg statt. Hauptthemen: „Moderne Therapie der 
extrapulmonalen „Schichtaufnahme 
Fach- 
arzt‘‘. Vortragsanmeldung bis 31. Dez. 1951 und An- 
fragen an: Dr. Nagel, LVA-Krankenhaus Mölln-Lbg. 


Tuberkulose‘‘, 


der Lunge“ und ‚„Tuberkulose-Fürsorge und 


Kongenitale Fehlbildungen in der Nach- 
kommenschaft von Röntgenologen: Unter der 
Leitung von Dr. S. H. Macht, Washington County 
Hospital, Hagerstown, Md., werden gegenwärtig in 
den USA Untersuchungen Fehl- 
bildungen bei Kindern von Ärzten und Hilfspersonal, 


über kongenitale 


Einwirkung von Röntgen- und 


ausgesetzt 


die ständig der 
Radiumstrahlen 
soll die Nachkommenschaft von rund 4000 Personen 
erfaßt 
eine Stiftung des Public Health Service unterstützt. 


sind, durchgeführt. Es 


werden. Die Untersuchungen werden durch 





EINBANDDECKEN 


in Halbleder mit Goldprägung für den 75. Band zum 
Preis von DM 7. 


nehmen die Buchhandlungen entgegen. 
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Atom-Abwehr, Vorschläge (R.) 
377 

Atombomben, Behandlung von 
Strahlungsschäden (R.) 377 

— -Schäden (R.) 376 

Atrophie, Encephalographie bei 
cerebraler (R.) 372 

Auge, Lokalisation von Fremd- 
körpern des (R.) 113 

Augenbestrahlung mit Betastrahler 
(R.) 518 

Ausscheidungs-Urographie (R.)503 

Avil, Behandlung des Röntgen- 
katers (R.) 118 


Baastrup Christian Ingerslev. In 
Memoriam (R.) 376 

Baastrupsche Krankheit (R.) 113 

Bandscheibenprolaps, der thora- 
kale (R.) 235 

Bandscheibenraum, die Knochen- 
leeraufnahme des letzten (R.) 
235 

Bandscheibenvorfall, Myelographie 
bei Verdacht auf 339 

Basilar-Impression, Tomographie 
bei der Diagnose der (R.) 234 

Baucheingeweide, Situs inversus 
(R.) 872 

Belichtungszeit und Spannung bei 
der Radiographie (R.) 122 

Bericht über die 33. Tagung der 
DRG in Baden-Baden 745 

Berufserkrankung der Müller (Sch.) 
762 . 

Bestrahlung mit hohen Energien, 
Dosiseinheiten für (R.) 121 

— mit radioaktivem Kobalt (R.) 
383 


— Schuppenzellen-Metaplasi. 


Hyperplasie der M ndhöhlen. 


schleimdrüsen nach /R ) 10 
Bestrahlungen ionisierende un 
Sulfhydril enthaltend Was 
zien (R.) 120 £ 
Bestrahlungsbehandlung von (;. 
vix-Karzinomen (R.) 33? 
Bestrahlungsergebnisse an orgaı 
schen Lösungen (R.) 249 
Bestrahlungsleukopenie der Ratı 
(R.) 247 
Bestrahlungsschädigungen des 
Darmes (R.) 243 
Betastrahler (R.) 518 
Betatron, Dosismessungen {R.) 39 
— vorläufige klinische Erfahrung 
mit dem (R.) 389 
Betatrone (R.) 785 
Betriebsstörungen an Röntger 
Diagnostik-Anlagen 478 
Bewegungsbestrahlung (R.) 120 
Bildbesprechung, gemeinsame p 
lographische (R.) 770 
Bildeindruck, der subjektive 214 
Biochemie der Össifikation {R.)50; 
Biochemische Wirkung ionisiere: 
der Strahlen (R.) 779 
Biophysik, Bedeutung de: 
die Krebsforschung (R.) 115 
Blasenbefund, ein seltener (Se 
363 
Blasendivertikel, Röntgen 
kontrastdarstellung 83 
Blasenkrebs, Cystektomie beır 
(R.) 392 
Blut, Lostwirkung auf (R.) 
leukoregulatorische Wirkstofi 
nach Röntgenbestrahlung 
247 
Blutbild bei Röntgenkastratior 
(R.) 782 
Bluteosinophilie, Differential 
diagnose des flüchtigen Lunge 
infiltrates mit (R.) 107 
Blutkreislauf, Physiologie des 
ossalen (R.) 505 
Bolussäckchen bei Mamma-B 
strahlung (R.) 774 
Bronchialdrüsendurchbruch 313 
Bronchialkarzinom, über das (R 
105, (R.) 500 
— und Tabak (R.) 49) 
— Indikationen der Bronchoskop" 


(R.) 499 
— zytologische Diagnose aus 
499 


Bronchialsekret (R.) 
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(Sch.) 101, 745 

Bronchien, topographische Aus- 
deutung imRöntgenbild (Buch) 
658 

Bronchographie und Broncho- 
skopie beim Bronchialkarzinom 
(R.) 499 
gezielte oder ungezielte (R.) 767 
in Intubationsnarkose 419 
bei Kindern (R.) 501 
linksseitige, totale Lungen- 
atelektase nach (R.) 767 
und Lungenfeinstruktur 259 
mit Mötras-Kathetern (R.) 369 
toxische Pneumonie nach (R.) 
767 

Bronchopulmonale Segmente (R.) 
368 

Bronehostenose, Syndrom der (R.) 
105 

Bronchusadenom, über das (R.) 
500 

Bronchuskarzinom, Vorschlag 
einer Einteilung (R.) 105 

Brust, Gewebsdosis bei Bestrah- 
lung der (R.) 117 

Brustkrebs, Follikulinwirkung 
beim (R.) 244 
Sexualhormone und Kastration 
bei (R.) 382 

Brustraum-Bauch-Fisteln 322 

Brustwirbelsäule, multiple, gleich- 

artige Exostosen der (Sch.) 230 


Careinoma colli uteri, Bestrah- 
lungsheilbarkeit des (R.) 774 
Carotis-Angiographie, perkutane 

(R.) 233 
Cerebrale Frühschädigung und 
Schädelbasisdysplasie 54 
(ervix-Karzinom, Behandlung mit 
Kobalt 60-Nadeln (R.) 384 
Bestrahlungsbehandlung (R.) 
382 
Ergebnisse bei chirurgischer Be- 
handlung (R.) 384 
Radikaloperation bei Rezidiven 
nach bestrahltem (R.) 383 
(ervix-Karzinom, Strahlen- 
behandlung (R.) 384 
Wachstum und Ausbreitung 
(R.) 383 
Cervix uteri, Radium-Behandlung 
bei Karzinom der (R.) 510 
Chaoulsche Nahbestrahlung, bio- 
logische Tiefeneffekte (R.) 783 
(Chemotherapie bei bösartigen Er- 
krankungen des hämatopoeti- 
schen Systems (R.) 116 
maligener Tumoren (R.) 244 


Bronchialwände, Verkalkungen der 


Sachverzeichnis 


Krebsbekämpfung (R.) 114 


Cholezystitis emphysematosa (R.) 


239 

Chorionepitheliom des Uterus (R.) 
243 

Chromphosphat, radioaktives, Ver- 
teilung im Organismus nach i.v. 
Injektion (R.) 379 

Chylothorax, traumatischer (R.) 
369 

Claviculaende, die 
tische Osteolyse des lateralen 
(Sch.) 364 

Colitis ulcerosa, 
nach (R.) 110 

Colon, Doppelkontraststudien (R.) 
371 

— Doppelkontrastuntersuchung 
(R.) 372 

— Polyposis des (R.) 770 

Colondivertikel, verkalkte (Sch.) 98 

Colonkarzinom nach Colitis ulce- 
rosa (R.) 110 

Collum-Karzinom, 
116 

Condylus fibularis femoris, Osteo- 


posttrauma 


Colonkarzinom 


Heilung (R.) 


chondrolysis dissecans am (Sch.) 
492 

Colon, Doppelkontrast-Unter- 
suchungen des (R.) 110 

Cooleys Erythroblasten- Anämie 
(R.) 374 

Cor triloculare biatriatum mit Pul- 
monalstenose im Röntgenbild 
(R.) 108 

Corpus callosum, Röntgendiagnose 
eines Lipoms des (R.) 112 

Cortisonähnliche Wirkung der 
Nebennieren-Röntgenbestrah- 
lung (R.) 782 

Craniolacunia, prenatale Diagnose 
(R.) 376 

Cystektomie beim Blasenkrebs 
(Buch) 392 

Cysticercose im Röntgenbild 694 

Cystourethrogramm, Gewichts- 
bestimmung der hyperplasti- 
schen Prostata aus dem (R.) 374 


Darm, Bestrahlungsschädigungen 
(R.) 243 

Darmfistel, Beobachtung einer un- 
gewöhnlichen (Sch.) 496 

Dens epistropheus, vorgetäuschte 
Spaltbildung (Sch.) 757 

Desoxycorticosteronacetat, un- 
spezifische Wirkung auf die 
Karzinomkachexie (R.) 244 

Deutsche Röntgen-Gesellschaft, 
Bericht über die 33. Tagung 745 


Chirurgie und Radiologie bei der 


793 





Dickdarmtuberkulose, geschwürige 
(R.) 239 

Diskuspunktion, Technik und Eı 
gebnisse der Myelographie und 
(R.) 112 

Diskushernie und Ischialgie (R.) 
113 

Divertikel, Meckelsches, blutendes 
(Sch.) 75: 
des Oesophagus, funktionelle 
(R.) 769 

Doppelkontrast-Untersuchungen 
des Colon (R.) 110 

Dosierungskontrolle bei inter- 
stitieller 
784 

Dosimeter, 
389 

Dosimetrie (R.) 517 

Dosisbelastung des Patienten bei 

Unter- 


Radiumtherapie (R.) 


eolorimetrisches {R.) 


röntgendiagnostischen 

suchungen 728 
Dosisbestimmung, ein Instrument 

zur (R.) 784 

in der diagnostischen Röntgeno 

logie (R.) 121 

in der Röntgentherapie (R.) 784 
Dosis-Einheiten für 

mit hohen Energien (R.) 121 


Bestrahlung 


Dosismessungen am Betatron (R.) 
390 

Dosisverteilung im 
Weichteil- und Knochengewebe 
(R.) 783 

Dramamine, 


bestrahlten 


Röntgenkater und 
seine Behandlung mit (R.) 387 


Drosophila melanogaster, Ultra 
schallschädigungen und KRönt- 
geneffekte (R.) 782 

Duodenalschenkel, aberierendes 


Pankreasgewebe im ersten (R.) 
109 
Duodenalstenose beim 
nen (R.) 109 
Duodenum, Neurosarkom des (R.) 
769 


Prolaps von Magenschleimhaut 


Erwachse 


in das 661 
inversum, zur Röntgendiagnose 
445 
Dural-venöse Sinographie (R.) 373 
Dünndarminvagination (R.) 371 
Dystrophie myotonische und 
Sellaveränderung (R.) 113 


Eisen-Arsen-Behandlung bei Lang- 
zeitbestrahlung (R.) 772 

Elektrokymographie, die (R.) 501 
zur Geschichte der 473 

Elektronen, strahlentherapeutische 
Anwendung (R.) 242 
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Elektronen, schnelle, Bedeutung 
des Zeitfaktors bei Hautbe- 
strahlung (R.) 246 

Elektronenbeschleuniger (R.) 785 

Elektronen -Zeitmesser für Dunkel- 
kammer und Physiotherapie 
(R.) 122 

Elle und Speiche, breite angeborene 
Synostose zwischen (Sch.) 495 

Ellenbogengelenk, „spontane“ 
aseptische Knochennekrosen 
des 89 

Emphysem, mediastinales (Sch.) 
491 

— das retroperitoneale (R.) 121 

Emulsionen für die Mikroradio- 
graphie (R.) 122 

Encephalogramm, Auswertung an 
Ventrikelbildern am 50 

Encephalographie bei cerebraler 
Atrophie (R.) 372 

Encephalographische Studien (R.) 
373 

— Untersuchungen von Tumoren 
der hinteren Schädelgrube (R.) 
112 

Endometriose des Reetosigmoid 
(R.) 770 

Endphalanx, Plattenepithelzyste 

der (Sch.) 748 

Entgiftung, radioaktive (R.) 377 

Entleerungstätigkeit des Musculus 
Sphinkter Oddi 684 

Entzündungsbestrahlung (R.) 513 

Eosinophiles Infiltrat der Lunge, 
Differentialdiagnose (R.) 107 

Epidermoid, intraventrikuläres 
(R.) 113 

Epiphysenverknöcherung, Krank- 
heitsbild (R.) 508 

Epiphysenwachstum bei der 
Osgood-Schlatterschen Störung 
(R.) 508 

Epiphysen-Wachstumsverzöge- 
rung infolge Röntgenbestrah- 
lung (R.) 118 

Epitheliome der Mundhöhle, 
Knochenmetastasen (R.) 243 

Ertrinken, röntgenographische 
Lungenbefunde nach fast er- 
folgtem Tod durch (R.) 107 

Erythrozyten, elektronenoptische 
Strukturanalyse röntgen- 
bestrahlter 539 

— der Feinbau der normalen 
526 

Exophthalmus oedematöser, rönt- 
gentherapeutische Behandlung 
(R.) 245 

Exostosen der Brustwirbelsäule 
(Sch.) 230 


Sachverzeichnis 


Felderbestrahlung, Nachbar- 
schaftseffekt (R.) 388 

Felsenbein, klinische Fehldiagnose 
durch abnorm langen Griffel- 
fortsatz (Sch.) 758 

Femurkopffrakturen, beiderseitige 
(R.) 114 

Femurtorsion bei Luxationshüften 
331 

Fibrosarkom (Buch) 123 

Fisteln, Brustraum-, Bauch-, rönt- 
genologischer Nachweis 322 

Fluor, röntgenologische Symptome 
und Urinausscheidung von (R.) 
507 

Fluorescein-Natrium, Tumordia- 
gnostik mit (R.) 771 

Fokus, Einfluß auf röntgeno- 
graphische Darstellung (R.) 390 

Follikulinwirkung beim Brustkrebs 
(R.) 244 

Freiburger Med.-Univ.-Klinik, die 
Röntgen-Radium-Abteilung 650 

Fremdkörper, ungewöhnlicher Weg 
eines (Sch.) 361 

— Lokalisation am Auge (R.) 113 

— Nachweis, in der Trachea 
(Sch.) 490 

Frühgeburten, Röntgendiagnostik 
der interstitiellen Pneumonie 
125 ; 


Gallenblase, intramurale Diver- 
tikulosa der (R.) 239 

— und -wege, Röntgenschicht- 
untersuchungen 159 

Gallenblasendivertikulose (R.) 239 

Gallenwege, Schutzvorrichtungen 
der Leberzellen an den 328 

— Sperrmechanismen 66 

Gasansammlung, das Symptom 
der vermehrten intestinalen 
(R.) 503 

Gas im Gewebe, Differential- 
diagnose (R.) 240 

Gasisolatoren (R.) 518 

Gastritis, Kritik der Röntgen- 
diagnostik (R.) 238 

Gebärmutterhalskarzinom, 
Gruppeneinteilung (R.) 116 

Gebärmutterkörperkarzinoms, 
Radiumbestrahlung des (R.) 
509 

Gebärmutterkrebs, Androgen- 
behandlung bei Lungenmeta- 
stasen (R.) 382 

Gefäßfehler angeborene, röntgeno- 
logische und pathologisch-ana- 
tomische Analyse 21 

Gefahrenquellen, durch Strahlung 
Auffinden von (R.) 377 


Gelenkaffektionen, A 
der röntgenologisch Vergröß. 
rungstechnik bei (R.) 504 

Gelenke, Physiopatholsrie der R 
504 

Gelenkerkrankungen, nicht tray 
matische, chronisch- /{R, 

Gelenkrheumatismus. Röntgen 
Serienvasographie 251 

Gelenk-Untersuchungen, mittel: 
Kontrastsubstanzen (R.) 50; 

Generalisierten Tuberkulosen. 
(Buch) 786 

Genitalapparat, röntgenologisch, 
Darstellungsmöglichkeiten ds 
weiblichen (Buch) 658 

Geschwulstbildung nach Krieg 
verletzung (R.) 243 

Geschwülste, Hals-, Nasen-, Ohren 
(R.) 380 

— Verschleppungszeit - Bestim 
mung bei bösartigen (R.) 380 

Gesundheitskontrolle, physikali. 
sche Methoden (R.) 517 

Gesundheitsschädigungen, Mobili. 
sierung von Hilfsquellen {R. 
376 

Gewächse intrathorakale, chirur 
gische Erfahrungen mit (R.) 1% 

Gewebsdosis bei Brustbestrahlung 
(R.) 117 

Gliedmaßenskelett, Tomographie 
des 724 

Glioblastom, intraventrikuläres 
multiformes (R.) 113 

Glomus caroticus, angiographisch 


endung 


Diagnose der Tumoren des (R 
233 
Glomustumoren, zur (ienese der 
multiplen (R.) 236 
Granatsplitterverschleppung von 


der rechten Leistenbeuge in dir 
Lunge (Sch.) 759 
Grenzstrahlen-Dosierung be: 
Hautkrankheiten (R.) 776 
Griffelfortsatz des Felsenbeins, 
klinische Fehldiagnose durd 
abnorm langen (Sch.) 758 
Gynograph, der (R.) 249 


H,0,-Bildung im Wasser uni 
ionisierender Strahlung 'R 
780 

Haemangiom, angebliche Wach 
tumsstörung der Scapula als 
Folge der Röntgen-Nahbestra 
lung eines 93 

— der Wirbelsäule (R.) 236 

Haematopoetisches System, \' 
motherapie bei bösartigen } 
krankungen des (R.) 11% 
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Hautleiden, 


pie-Konus (R.) 250 

Halogenverbindungen, Strahlen- 
chemie der organischen (R.) 
780 

Hals-, Nasen-, Ohren-Geschwülste, 
bösartige (R.) 380 

Halslymphknoten, Exacerbation 
von verkalkten 63 

Halswirbelsäule als Krankheits- 
faktor (R.) 765 

Halswirbelsäulenübersichten 
Neugeborenen (R.) 376 

Hamartom der Lunge (R.) 107 

Harnblase, Nebenwirkungen nach 
Bestrahlung des Kollumkarzi- 
noms (R.) 775 

Harnröhrendivertikel bei einer 
Frau (R.) 111 
steinhaltiges (R.) 111 

Haut, Bestrahlung mit schnellen 
Elektronen (R.) 246 

Hautepitheliom, Thorium X-Be- 
handlung (R.) 242 
autkrankheiten, Dosierung der 
renzstrahlen (R.) 776 

die Indikation zur 
Röntgenbestrahlung juckender 
(R.) 386 

epatom, primäres mit Knochen- 
metastasen (R.) 109 

ernien, intraabdominelle (R.) 502 

erz, Kymographie des 1 

erzbinnenräume, Kontrastdar- 
stellung der 393 

erzfehler, angeborene, röntgeno- 
logische und pathologisch-ana- 
tomische Analyse 21 

erzveränderungen bei der Sili- 
kose 303 

erzvolumen, Bestimmung des 
(R.) 769 

irmdurchblutungsstörungen 659 

irnkammerformen frischer 
Schädelverletzungen (R.) 112 

irnschädel, die anatomischen 
Varianten 197 

istamin und Röntgenallgemein- 
schädigung (R.) 246 

istaminämie nach Röntgen- 
bestrahlung (R.) 248 

ochdruckkrankheit, Strahlen- 
therapeutische Beeinflussung 
der (R.) 514 

odgkinsche Erkrankung der 
Speiseröhre (R.) 773 

Krankheit (R.) 511 

—, das Schwangerschafts- 
problem bei (R.) 118 

on Hoed Daniel, in Memoriam 

(R.) 119 


von 


Halbschatten-Effekt beim Thera- 





Sachverzeichnis 
Hohlanoden-Röntgenröhre, die 
Wärmeableitung bei Bestrah- 
lungen mit der (R.) 786 
Höhlenbildungen der Lungen und 
Spontanpneumothorax (R.) 768 
Holthusen, Hermann, zum 65. Ge- 
burtstag 521 
Hornersches Syndrom, Röntgen- 
befunde (R.) 370 
Hüftgelenk, Ossifikationsvorgänge 
430 
— tabische Athropathie des (Sch.) 
228 
— verkreidete Lipome an der Ge- 
lenkkapsel des (Sch.) 362 
Hüftpfannenboden, die physio- 
logische intrapelvine Vorragung 
des (R.) 767 
Humeruskopf, traumatische Defor- 
mierungen am 607 
Hurlersches Syndrom, atypisches 
(R.) 764 
Hydronephrose, Kontrastsedimen- 
tierung bei 470 
Hyperthyreosen, Radiojodtherapie 
(R.) 778 
Hypopharynxkarzinome (R.) 117 
Hypopharynxkarzinom, Röntgen- 
rotationstherapie beim (R.) 773 
Hypophysen-Bestrahlung bei Pro- 
statakarzinom (R.) 381 
Hypophysenadenome, Röntgen- 
therapie (R.) 381 
Hysterographie bei Diagnostik sub- 
muköser Uterusfibrome (R.) 111 
Hysterosalpingographie (R.) 771 
— (R.) 504 


Ileus bei Kaninchen, experimen- 
teller (R.) 239 

Indikatormethode, chemische 
Grundlagen der (R.) 776 

Influenza-Pneumonie (R.) 768 

Intravaginale Röntgentherapie 
bösartiger gynäkologischer 
Tumoren (R.) 775 

Induratio penis plastica 584 

Infiltrat, eosinophiles Lungen-, 
Differentialdiagnose (R.) 107 

Interstitielle Pneumonie bei Früh- 
geburten, Röntgendiagnostik 
125 

Intestinales Karzinom, Früh- 
diagnose (R.) 502 

Intra- und periartikuläre Verände- 
rungen, röntgenologische Dar- 
stellung (R.) 505 

Intraabdominelle Hernien (R.) 502 

Intrakranielle Verkalkungen, Be- 
deutung (R.) 112 


Intralienale Verkalkungen 179 
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Intubationsnarkose, die Broncho- 
graphie in 419 
Invagination im Bereiche des 
Magens, Pathologie und Klinik 
(R.) 238 
Ionisierende Strahlungen, mito- 
tische Effekte (R.) 781 
Strahlung, Bildung von H,O, 
in Wasser (R.) 780 
- Strahlen, biochemische Wir- 
kung (R.) 779 
Ischialgie und Diskushernie (R.)113 
Isodosenkurven, klinische (R.) 517 
Isodosenmessung (R.) 518 
Isotope, Herstellung künstlich 
radioaktiver (R.) 776 
künstliche radioaktive, Schutz- 
maßnahmen {(R.) 776 
— radioaktive, Anwendung in der 
Medizin (R.) 244 
Tumordiagnostik mit radio- 
aktiven (R.) 778 
radioaktive zur Tumor-Behand- 
lung (R.) 119 
Isotopenbehandlung der Lungen- 
krebse (R.) 776 
Isotopenforschung, Ergebnisse und 
Probleme für die Dermatologie 
(R.) 779 
Isotopenmeßgeräte und ihre An 
wendung (R.) 776 
Invagination, ileo-coeco-kolische, 
ehronische (Sch.) 756 


Jahresberichte über die Ergebnisse 
der Strahlenbehandlung des 
Kollumkarzinoms (Buch) 658 

Jejunumkarzinom, über ein pri- 
märes, nicht stenosierendes 
(Sch.) 487 

Jod, radioaktives bei Schilddrüsen - 
erkrankungen (R.) 777 

Jodöl und Jodsol zur röntgeno- 
logischen Darstellung des weib- 
lichen Genitalapparates (Buch) 
658 

Joduron-S (R.) 504 


Kaninchen, experimenteller Ileus 
bei (R.) 239 

Kalkablagerungen in den Lungen 
(Mikrolithiasis alveolaris) 678 

Kapillarpermeabilität, Einfluß 
lokaler Röntgenbestrahlung 
(R.) 249 

Karzinom, Frühdiagnose des inte 
stinalen (R.) 502 
Knochenmetastasen bei (R.)113 

— Penicillin-Sulfonamid-Kombi- 
nation bei gynäkologischem (R.) 
119 
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Karzinom der Vagina, Strahlen- 
therapie (R.) 384 
— -Kachexie, unspezifische Wir- 
kung des Desoxycorticosteron- 
Azetats (R.) 244 
Karzinomkrankenblätter-Auswer- 
tung mit Hilfe des Lochkarten- 
verfahrens (R.) 511 
Karzinommetastase, irrtümliche 
Diagnose einer — im Retrokar- 
dialraum (Sch.) 493 
Karzinosarkom des Oesophagus 
(R.) 502 
Kassettenmarkierung (R.) 390 
Kassettenwechsler für Serien- 
angiokardiographie (R.) 391 
Katheterisierung einer Pulmonal- 
Vene (R.) 108 
Kathetersteuerung magnetische, 
mit einer gelenkigen Stahl- 
spitze (R.) 122 
Kavernenbildungen bilateral-sym- 
metrische, bei Lungentuber- 
kulose (R.) 107 
Kavernen-Darstellung durch Kon- 
trastfüllung (R.) 768 
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graphische Differentialdiagnose 
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metrische 
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Medikamenten im (R.) 371 
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Magensarkom, Röntgendiagnostik 
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bestrahlung (R.) 513 
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schen (R.) 769 

Mundhöhle, durch Bestrahlung 
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lumbalen Pulposushernie (R.) 
766 

Myelom bei Morbus Paget, mul- 
tiples (R.) 376 

— der Wirbelsäule (R.) 765 

Myotonie und Sellaveränderung 
(R.) 113 


Nachbarschaftseffekt bei Felder- 
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der Dosis in der diagnostischen 
Röntgenologie (R.) 121 

Normung in der Radiologie 740 
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der Hypophyse bei (R.) 381 

Prothrombinspiegel im Blut zum 
Nachweis von Strahlenschädi- 
gungen 95 

Pseudoalbuminurie, Priodax und 
(R.) 110 
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strahlung (R.) 383 
Radioaktiver Phosphor bei 
Polycythaemia vera (R.) 244 
Radioaktive Substanzen, Haut- 
schutz- und Entgiftungsmittel 
(R.) 779 
Radioaktivität, Therapie von 
Lungenkrebsen mit künstlicher 
(R.) 509 
Radiobiologie, Probleme der 
klinischen (R.) 388 
— Radiochemie und (R.) 515 
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Radioisotope, Therapie der 
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drüsenkrebses (R.) 777 
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Radium, Radiokobalt als Ersatz 
für (R.) 383 

Radiumbehandlung bei Karzinom 
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Radiumbehandlung der Portio- 
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Radiumbestrahlung des Gebär- 
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Radiumbetrieben, Technik des 
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(R.) 517 

Radium-Nadeln, Defekte in, 
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(R.) 248 
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Radiumstrahlen, Einwirkung auf 
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516 

Radiumtherapie, Dosierungs- 
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784 
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Radon-Dosierung (R.) 379 
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(R.) 770 
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Ca- (R.) 383 
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Pathologie der (R.) 246 
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ein neues Bauprinzip (R.) 518 

Röntgenaufnahmetechnik (Buch) 
123 
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Röntgenbestrahlungseffekt auf 
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Röntgenbestrahlung bei arteficiel- 
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(R.) 386 


—- eine neue technische Lösung bei 


Durchführung der intravagi- 
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249 
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in die (Buch) 520 
Röntgenphysikalisches Instii 
Stockholm, Übersicht über ı 
klinisch-physikalische Krank 
haustätigkeit (R.) 784 
Röntgen-Radium \bteilung d 
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ntgentherapie der Arthrosen 
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bei Arthrosis deformans (R.) 
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Dosisbestimmung in der 

R.) 784 

von Hypophysenadenomen (R.) 
381 

bei der Krebsbehandlung 

(R.) 240 

des Magen- und Zwölffinger- 
darmgeschwürs (Buch) 519 

von Oesophaguskarzinomen 
(R.) 381 

der posttraumatischen 
Arthropathien (R.) 513 

der sogenannten Schweiß- 
drüsenabszesse (R.) 385 

in Kombination mit einem 
Tumor hemmenden Agens (R.) 
120 

ntgentherapie intravaginale, 
bösartiger gynäkologischer Tu- 
moren (R.) 775 
Öntgen-Vergrößerung, Bemer- 
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(R.) 390 
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dtterdam, Treffen führender 
Neuroradiologen (R.) 111 
ickenmarkkompression bei 
Wirbelhämangiom (R.) 775 


rkom, osteogenes bei Morbus 
Paget (R.) 506 

uerstoffdruck im Blut von 
Säugern bei Röntgenganz- 
bestrahlung (R.) 120 

ıpula, Wachstumsstörung der 
linken 93 

hädel, die Linea innominata 165 
posttraumatische Spaltbildun- 
gen am 712 

Radiographie des foetalen (R.) 
ll 

\ädelbasisdysplasie, Cerebrale 
Frühschädigung und 54 
üädelgrube, Tumoren der hin- 
teren (R.) 112 

ädel-Hirnbasis, Röntgenbe- 
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handlung bei einer Schwangeren 
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schenkelbrüche (R.) 767 

Schenkelhalsschwund (R.) 375 

Schichtaufnahme der Lunge, 
Kipptischvorrichtung für (R.) 
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Schichtaufnahme, vorderes 
Pneumomediastinum und 
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Schichtaufnahmen in transver- 
salen Ebenen 9 

Schichtuntersuchung der Gallen- 
blase und Gallenwege 159 

Schilddrüse, Methodik des Radio- 
jod-Testes der 352 

Schilddrüsenerkrankungen, 
Radioaktives Jod (R.) 777 

Schilddrüsenkrebs, Radiojod- 
behandlung 777 (R.) 

Schipper-Fraktur (R.) 375 

Schirmbildtechnik, Verbesserun- 
gen (R.) 250 

Schlattersche Krankheit (R.) 508 

Schmerzempfindung, Fehlen bei 
einem Kinde (R.) 508 

Schoenlein-Henoch’s Purpura, 
Röntgenbefunde (R.) 109 

Schulterblatthochstand, angebore- 
ner linksseitiger (Sch.) 754 

Schultergelenk, angeborene Miß- 
bildung (Sch.) 365 

Schulterluxationen, traumatische 
Deformierungen am Humerus- 
kopf als Folge von 607 

Schutzmaßnahmen bei 
dung künstlich radioaktiver 
Isotope (R.) 776 

Schutz- und Entgiftungsmittel 
(R.) 779 

Schutzvorrichtungen der Leber- 
zellen an den Gallenwegen 328 

Schwangerschaftsproblem beim 
Morbus Hodgkin (R.) 118 

Schweißdrüsenabzesse, Röntgen- 
therapie der sogenannten (R.) 
385 

Segmente, die Anatomie der 
bronchopulmonalen (R.) 368 

Sellaatrophie bei Tumoren und bei 
Dilatation des 3. Ventrikels 
(R.) 506 

Sellaveränderung, myotonische 
Dystrophie und (R.) 113 

Semikastration, Untersuchungen 
an 68 nach — bestrahlten 

Seminompatienten 577 
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Seminompatienten, Untersuchun- 
gen an 68 nach Semikastration 
bestrahlten 577 

Sensitometrie in der Röntgenolo- 
gie (R.) 518 

Serienaufnahmen, eine Rollfilm- 
apparatur für schnelle (R.) 390 

Serienröntgenogramm bei 
cerebraler Angiographie (R.) 
232 

Sexualhormone und Kastration 
bei vorgeschrittenem Brust- 
krebs (R.) 382 

Sichtbarkeit der Röntgenstrahlen 
(R.) 783 

Siebbeinzellentumor, röntgen- 
therapeutische Technik (R.) 
773 

Silicose, Herzveränderungen bei 
der 303 

Sinographie, dural-venöse (R.) 373 

Situs inversus der Baucheinge- 
weide (R.) 372 

Skeletterkrankung, rachitisartige 
renale (R.) 235 

Skelettveränderungen bei Jugend- 
lichen und Kindern (Cooley- 
Anämie) (R.) 374 

Sklerose, knötchenförmige (R.) 
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Spaltbildung im Dens epistropheus, 
vorgetäuschte (Sch.) 757 . 
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posttraumatische 712 

Spannbügel, ein röntgendurch- 
lässiger (R.) 518 

Spannung und Belichtungszeit bei 
der Radiographie (R.) 122 

Speicheldrüsenkarzinom, intra- 
thorakale Metastasen bei (R.) 
108 

Speiseröhre, Hodgkinsche Er- 
krankung der (R.) 773 

Speiseröhrenkrebs, Röntgenbe- 
handlung des (R.) 241 
Strahlenbehandlung des (R.) 
509 

Sperrmechanismen der Gallen 
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Sphinkter Oddi, Entleerungs- 
tätigkeit 684 
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pelvine Osteopathie bei rheu- 
matischer (R.) 374 

— tomographische Röntgen- 
diagnostik der (R.) 235 

Spondylolyse, über die (R.) 765 

Spontanpneumothorax, Höhlenbil- 
dungen und (R.) 768 

Standard-Dosimetrie und radio- 
logische Einheiten (R.) 517 
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Statistische Auswertung mittels 
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rungen des vesikalen Ureter- 
endes (R.) 239 

Steinhauerlunge, multiple Kno- 
chenbildungen in einer (R.) 237 

Stilboestrol bei der Behandlung 
des Prostatakarzinoms (R.) 
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Strahlenbehandlung der Arthrosis 
deformans (R.) 245 
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— internationale Jahresberichte 
über die Ergebnisse der — des 
Kollumkarzinoms (Buch) 659 

— eines Scheidenkarzinoms bei 
einer Schwangeren (R.) 775 

— des Speiseröhrenkrebses (R.) 
509 

Strahlenbelastung bei geburts- 
hilflicher Röntgendiagnostik 
734 

Strahlenbiologie, Fortschritte (R.) 
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— Strahlenchemie und (R.) 780 
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Orange und ihre Anwendung in 
der (R.) 515 

Strahlenchemie der organischen 
Halogenverbindungen (R.) 780 

— und Strahlenbiologie (R.) 780 

— des Wassers, elementäre Pro- 
zesse (R.) 780 

Strahlenheilkunde und Krebs- 
erkrankung (R.) 115 

Strahlenschäden bei Röntgen- 
personal, Nachweis von 95 

Strahlenschädigungen, Chemische 
Imitation der zellulären (R.) 
516 

Strahlenschutz von Röntgenhand- 
schuhen (R.) 121 

—-Technik in medizinischen Ra- 
diumbetrieben (R.) 388 

— für Röntgenpersonal (R.) 378 

Strahlentherapie, ein beweglicher 
Indikator zur Anwendung in 
Verbindung mit der (R.) 390 

— in Kombination mit einem 
Tumor hemmenden Agens (R.) 
120 

— bei Karzinom der Vagina (R.) 
384 
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241 

Strahlenwirkung, Mechanismus 
der biologischen 545 

Strahlenwirkungen, Methoden des 
Nachweises biologischer (R.) 
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— Behandlung der Erkrankung 
durch (R.) 378 
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— Materie, Leben und (R.) 387 

Strahlungsschäden durch Atom- 
bomben, Behandlung (R.) 377 

Strangulationsobstruktionen, 
radiologische Erfahrungen (R.) 
238 
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zeichen gegen (R.) 389 

Sturge-Webersches Syndrom, 
Röntgenologische Befunde (R.) 
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Sulfhydril enthaltende Agenzien u. 
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strahlungen (R.) 120 

Supraspinatus Tendinitis (R.) 512 

Synchrotrone und Elektronen- 
beschleuniger (R.) 785 

Synostose zwischen Elle und 
Speiche (Sch.) 495 ’ 

Synovioma (R.) 382 
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Text-Book of X-Ray-Diagnosis 
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(R.) 781 
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(R.) 247 

— Behandlung von Haut- 
epitheliomen, Keratosen und 
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fuge (R.) 516 
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Aortenbifurkation (R.) 233 

— der Pulmonalarterie (R.) 500 

Thorotrastschädigungen 34 

Thyreotoxikosen-Therapie mit 
radioaktivem Jod (R.) 513 

Tiefenbestimmung, die Paralax- 
Perspektiv-Methode zur rönt- 
genologischen 481 
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Tomographie bei der Diagnos 520 
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— der Spondylitis (R.) 235 gesc) 
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- Nahbestrahlung maligner |! 
241 
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Encephalographische Int 
suchungen (R.) 112 

- supraselläre (R.) 506 

Tumor hemmendes Agens 
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Hina und Radius, Wachstums- 
geschwindigkeit (R.) 375 
itraschall in der Medizin (Buch) 
520 

Nitraschallschädigungen und 
Röntgeneffekte bei Drosophila 
melanogaster (R.) 782 
nterarmknochen, Wachstums- 
geschwindigkeit der (R.) 375 

Interkiefer-Schwellung, fibröse, 
familiäres Auftreten (R.) 236 
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des vesikalen, mit Steinbildung 
(R.) 239 

freterocele (R.) 239 

reteritis eystica (R.) 770 

reter, Primärtumoren des (R.) 
374 

rographie (R.) 503 
Röntgenbefund des peripel- 
vinen Fettgewebes der Niere 
(R.) 373 
blockierte (Buch) 392 

terus, Chorionepitheliom des 
(R.) 243 
Lufteinblasung in den schwan- 
geren 79 

terusfibrome, Wert der Hystero- 
graphie bei der Diagnostik 
(R.) 111 

teruskarzinom, Frühdiagnose 
(Buch) 391 
Behandlungsergebnisse (R.) 243 


agina, Strahlentherapie bei 
Karzinom der (R.) 384 

agotomie bei Ulcera peptica 
(R.) 370 

asographie, Röntgen-Serien- bei 
rheumatischer Polyarthrose 
251 

enöser Windkessel, der röntgen- 
kymographische Ausdruck des 
(R.) 501 

enographie (R.) 234 


Sachverzeichnis 


Ventrikelbilder, Auswertung am 
Encephalogramm 50 

Ventrikulographie mit positivem 
Kontrastmittel (R.) 111 

Ventrikelpunktion, Verkalkungen 
im Nadelstichkanal nach (R.) 
372 

Vererbung und Krebs (R.) 380 

Vergiftung chronische durch 
Vitamin A, Überdosierung 
(R.) 507 

Vergrößerungstechnik bei Ge- 
lenkaffektionen (R.) 504 

Verkalkte Arteria renalis (Sch.) 
761 

Verkalkung einer Kropfzyste 
(Sch.) 486 

— in Nebennieren-Tumoren (R.) 
503 

Verkalkungen der Bronchial- 
wände (Sch.) 101, 745 

—- intralienale 179 

— intrakranielle (R.) 112 

Verschleppungszeit bei bösartigen 
Geschwülsten (R.) 380 

Versicherung, freiwillige (R.) 376 

Vitamin A, Überdosierung, 
chronische Vergiftung durch 
(R.) 507 

- Bj, Wirkung beim Röntgen- 

kater (R.) 772 
D, Intoxikation, Knochen- 
Veränderungen (R.) 507 


Wachstumsgeschwindigkeit der 
Unterarmknochen (R.) 375 

Wachstumsschädigungen, durch 
Röntgenstrahlen (R.) 242 

Wachstumsstörung der linken 
Scapula 93 

Wärmeableitung bei Hohlanoden- 
Röntgenröhren (R.) 784 

Wechselkassette für die Angio- 
graphie (R.) 518 

Wechselkassettenschieber (R.) 391 
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Weichteil- und Knochengewebe, 
Dosenverteilung im bestrahlten 
(R.) 783 

Weichteilveränderungen im Be- 
reiche des Kniegelenkes (R.) 
509 

WHO.Subkomitee für Registrie- 
rung von Krebsfällen (R.) 379 

Wirbelhämangiom mit Kom- 
pression des Rückenmarks 
(R.) 775 

Wirbelsäule, Bemerkungen zum 
Myelom der (R.) 765 
charakteristisches Haeman- 
giom der (R.) 236 

- Östeochondrose der 168 
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Diagnose einer Karzinom- 
metastase im Retrocardial- 
raum bei 493 

Wirbeltuberkulose, zur Differen- 
tialdiagnose der (R.) 507 
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PROF. DR. H.R. SCHINZ ZUM . GEBURTSTAG 


Wer jeH. R. Schinz begegnet ist, kann sich dem Einfluß seiner Persönlichkeit nicht 
entziehen. Etwas Dämonisches — im guten Sinne des Wortes — stecke in ihm, hat einer 
seiner Freunde an seinem 50. Geburtstag treffend geäußert. Fragen wir irgendwo in der 
Welt nach dem Namen des um bescheiden zu sein bekanntesten schweizerischen 
Radiologen, so wird ohne Zögern sein Name genannt werden. Unnötig, ihn der Fachwelt 
vorzustellen. Da aber sein Lebenslauf die ganze Entwicklung der Radiologie der 30 letzten 
Jahre, die er entscheidend mitbeeinflußt hat, widerspiegelt, seien doch einige markante 
Punkte skizzenhaft festgehalten. 

Als Sproß einer Gelehrtenfamilie, die seit 400 Jahren in Zürich tätig ist, war ihm Forschung 
nicht Verpflichtung, sondern ureigenstes Lebensbedürfnis. Als Arzt hat er sich, wo immer 
sich Gelegenheit bot, dafür eingesetzt, die Ergebnisse der Wissenschaften in den Dienst 
der Kranken zu stellen. Mit einer seltenen Leichtigkeit vermag er gut verständlich, immer 
hinreißend und formschön seine Gedanken in Wort und Schrift wiederzugeben. In seiner 
ersten, der Dissertation folgenden Arbeit „Über das Röntgenbild der Influenzapneumonie 
1918“ als Arzt der Guidenabteilung 5 schreibt er: ‚Manches wird strittig sein, es interessiert 
aber brennend‘ und umreißt damit eine Tendenz, der er zeitlebens treugeblieben ist. Er 
wirft ein Problem auf, stellt es zur Diskussion in der Hoffnung, daß damit die Lösung 
rascher dem Ziel zugeführt werde. 

Im Jahre 1918 ist die einzige röntgenologische Assistentenstelle sämtlicher medizinischen 
Universitätsinstitute, der chirurgischen Klinik unterstellt, neu zu besetzen. Ein kleiner 
Seitenzweig sucht nach einem Bewerber. Zwei Freunde bummeln noch unentschlossen vor 
dem Rechberg, dem Ort der Anmeldung, hin und her. „Geh Du hinein“, sagt jener 
scherzend zu diesem, „Du wirst doch nie ein guter Chirurg werden.‘ Zufall möchte man 
meinen, wir glauben Berufung und anerkennen dankbar die getroffene Lösung. 

In zwei kleinen Räumen wird untersucht, behandelt und geforscht. Der Arbeitsraum des 
Leiters ist gleichzeitig Bestrahlungsraum. Ein weiter Weg führt bis zu dem heutigen, wohl 
schönsten und neuzeitlichsten radiologischen Institut Europas im neuen Kantonsspital 
Zürich. Diese Entwicklung konnte nicht ohne schwere Kämpfe erfolgen. Die neue Disziplin 
mußte aus dem Stadium des vornehmlich technischen in die ärztliche Sphäre ihren Weg 
iinden. Ideen, Initiative und Optimismus mit der Überzeugung, einer guten Sache zu 
dienen einerseits, Raum, Arbeitskräfte und Geld andererseits waren die Voraussetzungen 
für diesen Verlauf der Ereignisse. Das Erste brachte er mit, das Zweite hat er sich zu 
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verschaffen verstanden. Allein schon die stetig wachsenden Raumbedürfnis tußter 


zwangsläufig auf Widerstand stoßen, weil andere Stellen dem sich vergrößernde:. Institı, 
weichen mußten. Die Vertreter der großen Kliniken kämpften aus begreiflichen (rind. 
gegen eine weitere Zersplitterung und beanspruchten diese neue Untersuchunss- 1) 
Behandlungsmethode für sich. Diesem Bestreben mußte aber die übergeordnete Kıkenn 
nis, daß das neue Fach als Basisdisziplin — ähnlich wie die pathologische Anıtomi, 
sämtlichen Spezialfächern der Medizin zu dienen hatte, entgegengestellt werden Nur 
einheitliche gedankliche Schulung konnte den stetig steigenden Erfordernissen in )) 
gnostik und Therapie gerecht werden. Diesem Dualismus den Weg im Sinne der Erhaltun. 
des Faches gewiesen und in der Schweiz zur Realisation verholfen zu haben, ist wohl ein«. 
der Hauptverdienste von Schinz. Je größer der Widerstand, um so energischer setzt ı 
sich für die Erfüllung seiner von ihm als richtig empfundenen Meinung ein. Es galt nich! 
nur, am Ort selber die dem Fach gebührende Stellung zu verschaffen, auch um die Üb 
tragung der Aufgaben der Ausbildung der angehenden Ärzte mußte gerungen werde 
1922 erfolgte die Habilitation, zwei Jahre später wurde ihm die Titularprofessur erteil! 
doch erst seit 1928 wurde ihm durch die Ernennung zum Extraordinarius das Mitsprach. 
recht in der medizinischen Fakultät zugebilligt und 1947 erfolgte die Ernennung zun 
Ordinarius. Den vereinten Bemühungen der Fachvertreter sämtlicher Universitäten deı 
Schweiz gelang es im Jahre 1935 gegen die Stimmen aller Fakultäten, aber mit der Unteı 
stützung des Zentralvorstandes der Verbindung der Schweizer Ärzte, die medizinisch. 
Röntgenologie zum Pflichtfach zu erheben. Und weiterhin muß gekämpft werden, bis di 
Anerkennung als Prüfungsfach erfolgt. 


Wie konnte der Leiter des jungen Institutes neben den Bemühungen um den Ausbau, den 
Aufgaben des Unterrichts und der Ausbildung der Fachärzte und des Nachwuchses noclı 
Zeit finden, der wissenschaftlichen Tätigkeit zu obliegen ? In der Forschung bot sich ihm 
Gelegenheit, durch persönliche Leistung den Beweis zu erbringen, daß seine Forderunge: 
nicht der Befriedigung seines Ehrgeizes, sondern einer allgemeinen Notwendigkeit ent 
sprangen. Überbliekt man die zahlreichen Arbeiten, es sind deren nahezu 300, so zeig! 
sich erst die Vielgestaltigkeit seiner Persönlichkeit. Die umfassenden, weit über die medi 
zinischen Belange hinausgehenden allgemeinen Kenntnisse haben ihn befähigt, seine! 
Beruf nicht als Spezialist, auch nicht allein von der allgemein-medizinischen Warte, sonder! 
von der naturwissenschaftlichen Basis aus zu erfüllen. Immer wieder sieht man, wenn eı 
ein Problem bearbeitet, wie er es von vielen Seiten aus beleuchtet und erforscht. In klareı 
Erkenntnis erfaßte er, daß das Fach nur gedeihen kann, wenn die Ergebnisse der andere 
medizinischen Spezialitäten und der Nachbardisziplinen in den Dienst der Problemlösun« 
gestellt werden. Die ersten Arbeiten gelten vor allem der Röntgendiagnostik. Es fehlt 
für den Unterricht ein Lehrbuch. Zusammen mit Baensch und Friedl erscheint 192% 
die erste Auflage des jetzt weltbekannten Buches, das soeben unter Heranziehung 
eines weiteren Mitarbeiterkreises in der 5. Auflage erscheint, die auch ins Englisch 
Italienische und Spanische übersetzt wird. In zahlreichen Arbeiten setzt er sich für dr 


Krebsbekämpfung ein und reist des öfteren an Ort und Stelle, um neue Methoden zu 
er n 


prüfen. Früherfassung, Früherkennung, Frühbehandlung sind die Stichworte, di 
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Kampf gegen den Krebs prägt und propagiert. Strahlenbiologische und statistische 
Arbeiten helfen, das Wesen bösartiger Geschwülste zu klären und schaffen Grundlagen 
für bessere Beeinflussungsmöglichkeiten. Groß ist das Interesse für erbbiologische Fragen. 
Krebs und Vererbung‘, zusammen mit Buschke und ‚die Vererbung des Krebses beim 
Menschen“ mit Cocchi und Rosin schildern in erschöpfenden Darstellungen diese viel 
diskutierten Beziehungen. Ein weiteres Arbeitsgebiet findet sich in der Abklärung der 
submikroskopischen Struktur des Knochens, das zusammen mit den Kristallographen, 
vor allem mit Brandenberger, in Angriff genommen wird. 

Die größte individuelle Förderung erfahren seine Schüler. Immer wieder überträgt er 
ihnen die Abklärung neuer Fragen und hilft mit eigenen Ideen und zahlreichen Literatur- 
hinweisen. Wenn auch unmittelbar das stete Drängen nicht selten unangenehm empfunden 
wurde, so anerkennen wir vorbehaltlos, daß viele Lösungen nur seiner Initiative zu ver- 
danken sind. 

Die Anerkennung im Auslande erfolgte schon sehr viel früher als in der Schweiz. Die Leiter 
der ersten strahlentherapeutischen Zentren in Stockholm und Paris wurden bald der 
Fähigkeiten des jungen tätigen Forschers gewahr. 1934 wird er Präsident des IV. Inter 
nationalen Radiologenkongresses in Zürich, womit er schon in frühen Jahren die höchste 
Ehrung, die einem Radiologen zuteil werden kann, erfährt. Zahlreiche Fachgesellschaften 
ernannten ihn zum Ehrenmitglied. 

Die Interessen dieses Mannes, der, wie diese höchst lückenhafte Schilderung darlegt, nur 
der Forschung und der ärztlichen Tätigkeit zu obliegen scheint, sind aber noch nicht 
erschöpft. Eine weitere Entfaltungsmöglichkeit konnte er kürzlich in der politischen 
Laufbahn finden. Den Aufgaben als Kantonsrat des Standes Zürich widmet er sich mit 
dem gleichen Pflichtbewußtsein und Eifer, wie er jedes ihm übertragene Mandat und alle 


sich selbst gestellten Probleme bearbeitet. 


FÜHRENDE RADIOLOGEN DER WELT UND EINIGE ÄLTERE SCHÜLER FREUEN 

SICH, ALS SYMBOL IHRER ANERKENNUNG UND ALS AUSDRUCK DER VER 

EHRUNG UND FREUNDSCHAFT, H.R.SCHINZ DIESE ARBEITEN DER FEST 
SCHRIFT MIT DEN HERZLICHSTEN GLÜCKWÜNSCHEN ZU WIDMEN. 
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Wenn gerade diese Zeitschrift sich veranlaßt fühlt, H. R. Schinz z 

seinem 60. Geburtstage mit einer Festgabe zu ehren, so möchte sie damit 
den Dank zum Ausdruck bringen, den die deutsche Röntgenologie den 
Jubilar schuldet. Seine wissenschaftlichen Arbeiten, die ganz übeı 

wiegend in deutscher Sprache erschienen sind, und vor allem sein klassi 

sches Lehrbuch haben schon aus diesem Grunde in Deutschland das 
lebhafteste Echo gefunden. Als Vortragender und temperamentvolle: 
Diskussionsredner hat er vielen unserer Kongresse eine ganz persönlich: 
Note gegeben. Immer wußte er seine Zuhörer zu fesseln durch die Schärf: 
seines beweglichen Geistes, und immer waren seine Ausführungen auf 
eine ganz breite naturwissenschaftliche Basis gestellt, die weit über das 
Gebiet seines Faches und der Medizin hinausging. Ganz besonders soll bei 
dieser Gelegenheit der Entschlossenheit und Energie gedacht werden, 
mit der Schinz es sich bei jeder sich bietenden Gelegenheit hat angelegen 
sein lassen, die Röntgenologie in ihrem Kampf um ihre Geltung an den 
deutschen Universitäten zu unterstützen. 

Wir begrüßen am heutigen Tage nicht zuletzt auch unseren Freund. Wenn 
Schinz uns Deutschen nicht ohne Kritik gegenüberstand, wissen wir doch, 
daß sein Herz uns suchte. So bringen wir deutschen Röntgenologen, die 
Schriftleitung dieser Zeitschrift, sowie der Verlag dem Geburtstagskind 
unsere herzlichen Wünsche dar und wünschen ihm, daß die sprühende 
Lebendigkeit, mit der er uns bei wissenschaftlichen Aussprachen und 
geselligem Beisammensein so oft in seinen Bann zog, noch lange erhalten 


bleiben möge. i . 
H. HOLTHUSEN 
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Aus der 1. med. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf (Dir.: Prof. Dr. H. H. Berg) 


Über einige akute Bauchsyndrome in der Inneren Klinik 
und ihre Röntgendiagnostik' 


Von H. H. Berg 
Mit 6 Abbildungen 


Akute Bauchsyndrome im Blickfeld des Internisten beschränken sich nicht auf Irrläufer 
mit klarer chirurgischer Indikation. Auch nicht nur auf das Gebiet internistisch-chirurgischer 
Zusammenarbeit, wenn die Ausarbeitung ungeklärter Operationsanzeigen und Gegenanzeigen 
der inneren Klinik obliegt. Bei postoperativen Beschwerden, etwa bei Koliken nach Gallen- 
operationen gehen die Kranken lieber erst zum Internisten. Nicht wenige akute Bauchsyndrome 
sind allein zur Domäne der inneren Medizin in Diagnostik und Therapie gehörig. Vom Beitrag 
der inneren Klinik und einer klinisch orientierten Röntgendiagnostik zur Aufklärung, Behandlung 
und eventuell Verhütung dieser Kategorien soll hier die Rede sein. Gemeint sind akute Situationen 
bei Erkrankungen der großen Bauchdrüsen, der Stoffwechselstörungen, Peritonismen und Per- 
forationsbildern, bei großen Blutungen, bei Differentialdiagnose des Gallenwegsverschlusses. 
Appendizitis und Ileus bleiben hier außer Betracht. 

Schon 1906 hat Hermann Rieder die Heranziehung des Röntgenverfahrens bei akuten 
Abdominalzuständen empfohlen. Am Beginn des eigenen Weges in der klinischen Röntgenologie 
1921 an der Klinik G. von Bergmanns war die Leeraufnahme des stehenden Patienten nach 
Kloiber als brauchbares Mittel zur Höhendiagnostik des Ileus üblich. Beim Versuch zur Klärung 
des Problems des Ulkusschmerzes gelang der Nachweis der postulierten Koinzidenz zwischen 
Schmerz und Krampf (eventuell des Pylorus) auch bei der nächtlichen Attacke nicht überzeugend. 
Oft war der Pylorus krampfhaft verschlossen ohne Schmerz, oder er klaffte bei Schmerzen. 
Eindrucksvoll war das Erlebnis einer Dauerkontraktion des Kanalis bei einer etwa 50 jährigen 
Frau ohne Schmerzen. In der folgenden Nacht Gallenkolik, am Morgen danach normales Magen- 
bild. Ähnliche Kontraktionszustände sahen wir bei Nierenkoliken, in der tabischen Krise und 
nach Morphiumgaben, besonders dann, wenn Nausea vorlag. Mit fortschreitendem Ausbau der 
Detaildiagnostik gelang es häufiger, Organveränderungen (Ulzera usw.) bei tabischen Krisen 
zu ermitteln. Bald darauf gelangte man mit dem Einlaufverfahren bei der Auffindung post- 
appendizitischer Abszesse zu ebenso brauchbaren Resultaten, wie sie sich im Gegensatz zu 
vielen anderen — bei der retrograden Appendixfüllung uns für die Diagnose postappendizitischer 
Zustände seither ergeben haben. Die ‚schön gerundete spastische‘‘ Einziehung im Bulbus beim 
Uleus duodeni konnte Forssell durch Schleimhautwülste erklären. Fortan erwies sich vieles, 
was früher freigiebig als ‚spastisch‘‘ gedeutet war, als Schleimhautphänomen, infolge Auto- 
plastik oder wohl meist entzündlicher Schwellung. Spasmen konnten das Lumen zusätzlich 
verengern. Heute spielt nach eigenen Untersuchungen das entzündliche, das allergische sowie das 
| hypoproteinämische Ödem (H. Berning) bei der Röntgenbilddeutung am Verdauungskanal eine 
J alltägliche Rolle. In der Zeit nach dem ersten Weltkrieg wurde die Diagnostik des frei perfo- 
rierten Ulkus durch den Nachweis des Pneumoperitoneums üblich. Eigene Bemühungen am akuten 
Bauchfall wurden durch Begegnungen mit Guido Holzknecht und der um die Durchleuchtungs- 
technik hochverdienten Wiener Schule (mit Haudeck ‚Fleischner ,Herrnheiser) und mit den 
Schweden Hans Hellmer und Hugo Laurell gefördert. Laurell verbesserte die Weichteil- 

* Nach einem am 29. 9. 1949 in Bad Kissingen (Fortb.-Kurs) und am 26. 1. 1950 vor der Sociedad vene 
:olana de Radiologia in Caräcas gehaltenen Vortrage. (Span.) 
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2 H.H. Berg 


aufnahmetechnik und die Auffindung abgekammerter intraabdomineller Ergüsse. Sei) Sch), 
Frimann-Dahl (Oslo) hat inzwischen eine Monographie über Röntgendiagnostik akut: Bauch 
erkrankungen veröffentlicht, während Hellmer und sein Schüler O. Olsson durcı schön, 
urographische Untersuchungen bei Koliken der Harnwege hervortraten. Kürzlich ers: \\ien ı- 

L. Muechie und A. Pellegrini (Mailand) eine bemerkenswerte Monographie über akute Alu) 

minalsyndrome. Die Aspekte der chirurgischen Klinik stehen hier im Vordergrund. \uch 

gynäkologischen Bilder der Beckenperitonitis, sowie die bei uns seltene Torsion der Malariam 

sind berücksichtigt. Aus eigenem Mitarbeiterkreise haben R. Pr&vöt für die Diagnose (es ints, 
mitt. Ileus und den operierten Magen und Berning für das Problem der Magenatonie Neu. 
beigetragen. Den Untersuchungen des letzteren waren eigene Bemühungen voranvegancı 
nämlich Anfallsstudien bei prä- und postoperativen Gallenwegskomplikationen, insbesonder 
bei akuter Pankreasnekrose. Sie hatten zur Ausarbeitung einer ineinandergreifenden klinis«) 
röntgenologischen Untersuchungstaktik für den akuten Bauchfall und bei Mißerfolsen na. 

Gallenoperationen geführt. Bei akuter Pankreasnekrose fand sich ein Zustand von Magen- un 
Kolonblähung mit oder ohne Blockade des tiefen Duodenums, begleitet von pleuro-pulmonals 
Verdichtungen in den Unterfeldern (Durchwanderung, respektive Atelektase). Mit Hilfe diese. 
Symptomenkomplexes konnte z. B. eine nächtliche Bauchattacke zutreffend als Pankreasnekris: 
aufgeklärt werden, welche zunächst auf Perforationsperitonitis durch ein früher angenommene. 
Uleus duodeni verdächtig sein mußte. Die hohe Operationsmortalität bei Pankreasnekrosen ha' 
dann Konjetzny und mich bewogen, für die konservative Behandlung der akuten Situatio: 
und für die Operation (des meist zu Grunde liegenden Gallensteinleidens) im Intervall einzutrete: 
Diese Beobachtungen legten es nahe, auf die gleiche Weise jene Fälle von diabetischeı 
Koma oder Präkoma zu untersuchen, welchemitakuten Bauchsymptomen (Erbrechen, Schmerze: 
einhergehen. Dies kommt etwa bei Y, aller Komafälle vor. Mein Mitarbeiter Heinrich Bernin; 
fand dabei mit großer Regelmäßigkeit ganz erhebliche Magendilatationen, welche auf Regulieruny 
der Stoffwechsellage mit Insulin- und Kohlehydrat- und Flüssigkeitszufuhr prompt zurückgingeı 
Riesige Magenerweiterungen sind dabei nicht ungewöhnlich. Dieses Phänomen war nu 
wenigen Pathologen (Shields-Warren) und ganz vereinzelten Klinikern (z. B. Joslin), abeı 
den Röntgenologen nicht bekannt. Es ist inzwischen von E. Grafe und von Frank gewürdigt 
worden. Bei den Komafällen mit pseudoperitonitischem Bild fand Berning bisweilen Erh 
hungen der Harndiastase, woraus eine Pankreasbeteiligung wahrscheinlich gemacht wurde. Di 
Magendilatation fand sich aber auch bei Coma diabeticum ohne akute Baucherscheinunge 

Daraus folgerte Berning, daß die Ursache in der Ketonämie gelegen sein müsse. Er nahm ein 
zentrallähmende Regulationsstörung infolge der Ketonämie an. Bei einem Besuch bei meinen 
schwedischen Freund Äkerlund 1947 wurde ich mit dem Röntgenbild eines großen Kom 

magens begrüßt, auf dem eine ebenso riesig überdehnte Harnblase aus offenbar gleicher Ursach‘ 
zu erkennen war. Berning konnte weiterhin für das azetonämische Erbrechen der Kindeı 
für die postoperative Magenatonie, für die bei hochgradigen Ernährungsschäden auftretende 
Magenerweiterungen grundsätzlich die gleiche Stoffwechselstörung und damit ihre rein ınte 
nistisch-kausale Behandlung aufzeigen. Hierher gehören wohl auch manche früher rein mechanıs«' 
durch Druck der Mesenterialwurzel erklärte sogenannte arterio-mesenteriale Darmverschluss 
Es leuchtet ein, daß der chirurgische Behandlungsversuch bei Verkennung der Stoffwechs 
störung sich lebensgefährdend auswirken kann. Denn die hinzutretende postoperative Ntof 
wechselstörung ist ja eventuell gleichsinnig auf Azidose, Exsikkose, Salzverarmung, eventu 


Rest-N-erhöhung gerichtet. Auch bei den nichtdiabetischen Komaförmen, beim Coma uraemıcun 


n 


oder hepaticum lassen sich ähnliche Blähungszustände des Magens finden, wenn Ketonämie ı 
Spiele ist. Auffälliger Magen- und Kolonmeteorismus im Röntgenbild ist daher auf entzündlieh 
Oberbauchsituationen wie auf tiefgreifende Stoffwechselstörung verdächtig. Sein Nachwer 
namentlich wenn mit pleuropulmonalen Zeichen verbunden, kann daher im unklaren Bauchtı 


wegweisend sein. 
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Über einige akute Bauchsyndrome in der Inneren Klinik 


Ähnliche Röntgenbilder kann man auch bei den wenig bekannten akuten Peritonismen 
hei Magenkrebs erhalten, wenn entzündliche, bzw. phlegmonöse Veränderungen im Tumor 
peritonale Reizerscheinungen (Defense) hervorrufen. In solchen Fällen, die eventuell mit Stoff- 
wechselstörungen, Erhöhungen des Reststickstoffes, Azetonausscheidung usw. einhergehen können, 
werden bisweilen andere akute Magen-Darmerkrankungen vorgetäuscht. So war in einem unserer 
Fälle, weil mit Diarrhoen eingeleitet, der neuerdings so aktuelle Darmbrand (Jejunitis necroticans) 
angenommen worden. Zeitraubende diagnostische Umwege wurden eingeschlagen, denn bei der 
ersten Kontrastfüllung im Zustand der schweren Erkrankung war das Magenneoplasma übersehen 
worden. Durehbrüche mit Fistelbildungen in Nachbarorganen kommen bei ulzeriertem Krebs 
vor. verlaufen indes meist unter weniger alarmierenden klinischen Bildern. 

Es ist noch nicht allgemein bekannt, daß Magenperforationen in die freie Bauchhöhle nicht 
regelmäßig zur Peritonitis führen müssen. Wir haben eine Reihe von Fällen gesehen, über die 
Prevöt und Klostermeyer berichtet haben. Ein Patient mit einer durch Nachweis des Pneumo- 


peritoneums gesicherten freien Magenperforation durch ein Magengeschwür lehnte es ab, sich 


operieren zu lassen und genas. Das Röntgenbild zeigte eine riesige Nische hoch oben an der 
kleinen Kurvatur mit erheblicher Randwulstung, so daß der Verdacht nahe lag, daß es sich um 
ein Neoplasma handele. Die unzweifelhafte Rückbildung wie der klinische Verlauf bewiesen das 
Gegenteil. Keineswegs immer muß eine Magenperforation mit akutem Bauchsyndrom verknüpft 
sein. A. E. Barclay bildet in seinem Buch solche stillen Magenperforationen ab. Auch R. Pohl 
erwähnt sie. In einem von G.E.Konjetzny operierten Falle war eine Fistel aus einem Adenomyom 
des Magens an der Stelle einer versprengten Pankreasinsel die Ursache des Pneumoperitoneums. 
Ein mit Perforationsverdacht eingelieferter Kranker wird eventuell am besten gar nicht erst 
ins Bett, sondern sogleich auf das Durchleuchtungsgerät gehoben. Bei langsamem Erhebei:ı auf 
ca. 45° vermag man dann an der Luftsichel unter dem Zwerchfell das Pneumoperitoneum und 
damit die Perforation erkennen. So wird jeder unnötige Zeitverlust vor dem Eingriff vermieden. 
Auf die Versuche eines englischen Chirurgen (Taylor), die Magenperforationen konservativ 
durch Absaugen des Mageninhaltes zu behandeln, sei hingewiesen. Jedenfalls ist die geringere 
Gefahr der Perforation bei leerem Magen augenfällig. Fehlen des Pneumoperitoneums ist indes 
kein sicherer Gegenbeweis gegen eine Perforation. 

Schon vor 26 Jahren hatten wir es uns zur Regel gemacht, eine Röntgenuntersuchung 
bei großer Blutung zu unterlassen und erst ca. 10-14 Tage nach Sistieren der Blutung 
durchzuführen. Diesem Grundsatz und großer Vorsicht bei der Indikationsstellung zur Röntgen- 
untersuchung ist es wohl zu verdanken, daß wir bisher eine Verschlimmerung oder Perforation 
bei der oder durch die Röntgen- 
untersuchung nicht erlebt haben. 

Auch weiterhin sei in Überein- 

stimmung mit Markoff, der sich 

kürzlich zur Klinik der massiven 

Magen-Darmblutung ausführlich 

geäußert hat, die Befolgung dieser 

Regel empfohlen. Wenn aber Fra- 

gen dringlicher Therapie nur durch 

das Röntgenverfahren beantwortet 

werden können und im Interesse 

des Patientenschicksals rasch ent- 

schieden werden müssen, haben wir Abb. I Abb. 2 

a nur Abb. 1. 53 jähr. hyp« Mann, 3 Wochen vorher Blutbrechen. 

- i Füllungsdefekte durch flottierende Blutkoagula. 

nitteluntersuchung des Magens Abb. 2. Derselbe Fall, 4 Tage später. Uleus duodeni et ventrieuli. 


durchgeführt. So z. B. zur Ent- (R. Prevöt rad.). 
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Abb. 3 


Abb. 4 


Abb. 3. 13jähr. Jüngling, mächtiges Oedem der Magenschleimhaut im akuten Schul 

einer Purpura rheumatica gastro-intestinalis (R. Prövöt rad.) (cf. H. H. Berg, Ver! 

internat. Allergie-Kgr. 1951). — Abb. 4. Derselbe Fall, 4 Wochen später. Rückgan 
des Oedems der Schleimhautfalten. 


scheidung, ob ein Magenkrebs oder ein gutartiges Geschwür die Blutungsquelle sei. Unempfiı 

liche Menschen ertragen mittelschwere Blutungen oft ohne alarmierende klinische Symptom: 
Das führt zu dem seltenen Bilde intragastraler Blutkoagula, deren Füllungsdefekte sich dur«) 
ihr Flottieren bei der Palpation verrieten (Abb. 1). Vier Tage darauf waren sie verschwundeı 
(Abb. 2). Die Röntgenuntersuchung sprach für Ulcus ventrieuli et duodeni. Ein weiterer solche: 





Abb. 5 


38jähr. Patientin mit Fistel zwischen Oese- 

phagus und linkem Hauptbronchus (R. Prevöt 

rad.) infolge Perforation eines Ulcus oesophagi 
im Anschluß an eine massive Blutung. 


Fall war von einem hervorragenden Fachröntgeno 
gen als inoperables Ca ventrieuli interpretiert wordeı 
Er hatte sich offenbar durch die Füllungsdefekt: 
der Aufnahme täuschen lassen. Ein Uleus ventrieu 
rotundum mit bereits thrombosiertem Gefäßstumpf 
wurde bei der Operation gefunden, so daß Her 
Konjetzny und ich wiederum in unserer vorwiege 
konservativen Einstellung bei der großen Blutung 
bestärkt wurden. Daß man solche über den Geschwürs 
grund emporragende Gefäßstümpfe bisweilen am Pı 


von Ulkusnischen erkennen kann, konnte ich L 
Gregory Cole bestätigen, der mich einst daraufhı 


anredete. So war es einmal möglich, die Blutungsg‘ 
fahr bei einem 65jährigen Mann zu erkennen. Leideı 
hat er den Rat zu sofortiger Operation nicht befolgt. Eı 
wurde in ausgeblutetem Zustande 10 Tage später eı 
geliefert und starb. Bei der Autopsie perforierte das ın, 
Pankreas penetrierte Ulkus, in welches ein arrodıert: 
Gefäßstumpf hineinragte. Nicht immer freilich mul ® 
bei visiblenGefäßstümpfen zurBlutungkommen.Ak: 
lund konnte an einem schönen Bilde von Prevöt 
Demonstrabilität eines Gefäßstumpfes auch in en-tac 
Projektion beim Ulcus duodeni nachweisen Ein 
große Seltenheit dürfte der Nachweis einer erheblich‘ 
Schleimhautschwulstung nach Blutung bei gastron! 
stinaler Purpura darstellen (Abb. 3, 4). Seit 8 ‚Jahre 
ist der Patient symptomfrei geblieben. 
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Über einige akute Bauchsyndrome in der Inneren Klinik 4) 


Die oesophageale Blutung stammt durchaus selten aus einem Ulcus oesophagi. Bei diesem 
kommen Perforationen vor, welche in einen, hier den linken Hauptbronchus (Abb. 5) erfolgte 
und zu einer jahrelang bestehenden Fistel führte. Weniger selten ist die Blutung bei Hernie des 
Hiatus oesophagus (Äkerlund und Key, H.H. Berg, Heinrich Berning). Die Blutungsquelle 
pflegt dann meist im Bruchring gelegen zu sein, wo sich dann eventuell ein Uleus ventrieuli 
nachweisen läßt. Viel häufiger, in ca.5—10%, aller großen Blutungen, kommen Oesophagusvarizen 
als Blutungsquelle in Betracht. Mit Hilfe der Schleimhautdarstellung ist ihre Röntgendiagnose 
(in Seitenlage) durchaus leicht. Dieser bequeme Nachweis spielt für die Erkennung der Leber- 
zirrhose und des Morbus Banti eine klinisch wichtige Rolle. In einem operativ bestätigten Falle 
von Morbus Banti mit typischer Fibroadenie des exstirpierten Milztumors waren die Blutungen 
mehrfach vom Wiederauftreten des Ascites (Gewichtsanstieg) gefolgt, der auf repetierte Blut- 
transfusionen wieder zurückging. 

Um unliebsame letale Ausgänge nach operativen Eingriffen mit Narkosen zu verhüten, 
ist es daher wichtig vorher zu wissen, ob nicht eine Leberzirrhose vorliegt, welche noch keine 
klinischen Symptome macht. Daher gehört heute die Beurteilung des Zustandes der Leber vor 


| Operationen zu den ebenso wichtigen Aufgaben des Internisten wie die Beurteilung von Herz, 


Nieren, Kreislauf und Stoffwechsel. Der Nachweis der Oesophagusvarizen ist nicht zeitraubender 
als jede der heute gebräuchlichen Leberfunktionsproben (die wir durchweg vor Operationen 
heranziehen). Da bei Leberzirrhosen und Leberdystrophien kolikartige Attacken, Verläufe in 
Schüben, eventuell mit Ikterus vorkommen, kann die Diagnose und die Entscheidung, ob eine 
Laparotomie notwendig ist oder nicht in Frage kommt, zu den schwierigsten Fragen der Klinik 
gehören. Das ist der Fall, wenn z. B. der Befund von Oesophagusvarizen eine schwere Leber- 
störung anzeigt, ein Gallensteinleiden oder gar ein maligner Tumor eine operative Behandlung 
erfordert. Röntgenuntersuchung und klinische und Laboratoriumsdiagnostik sollen gerade hier 
immer Hand in Hand gehen, um den besten Weg der Therapie zu finden. Im Falle eines bei der 
Autopsie als schubweise verlaufende Leberdystrophie bei einer grob-knotigen (Hanot-ähnlichen) 
Zirrhose geklärten akuten Bauchsyndroms Fieber, Ikterus, Gallensteinbefund und transitorischer 
Glykosurie war es der Nachweis von Oesophagusvarizen zu dem pathologisch werdende Leber- 
funktionsproben (Takata...) traten, der uns vom Eingriff abhielt, der den tödlichen Verlauf 
nur beschleunigt hätte. Daß schwere Parenchymschäden der Leber auch bei mechanischem 
Gallenwegsverschluß, insbesondere bei aufsteigender Entzündung eintreten können, macht die 
Differentialdiagnose des chirurgischen und medizinischen Ikterus ebenso schwer wie verantwortlich. 
Die mannigfaltigen Möglichkeiten der Verläufe der Hepatitis sind in den Schemata nach Bloom- 
field anschaulich dargestellt. Ein Schema nach F. W. Hoffbauer, E.D. Rames und J.K. 
Meinert gibt die Prinzipien einer wegen ungenügender Leberspezifität nur kombiniert brauch- 


Zu erwartende Ergebnisse biochemischer Tests: 
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baren Laboratoriumsdiagnostik für diese schwierigste Differentialdiagnose des Ikteru wied.. 
wie sie auch uns nützlich war. Nach Untersuchungen meines Mitarbeiters G. A. Mar ' ini si, 
die Grenz- und Mittelwerte der alkalischen Serumphosphatase beim Verschlußikterus her a). 
bei Hepatitis und Leberzirrhose. Entgegen früheren Auffassungen geht sie aber nicht d« : Serın 

bilirubinerhöhung parallel, vielmehr läßt ihr Ansteigen bei gleichbleibendem Serumbilis bin ı., 
Schluß auf aszendierende Infektion (Cholangitis) zu. Dies konnte an einem im Röntzenhill, 
an einer interhepatischen Gasblase erkannten und durch Operation und Streptomyzinbelandln 

geheilten cholangitischen Leberabszeß gezeigt werden. Schon bei der Inspektion am Kr: Ikonbett 
hat uns der Befund der arteriellen Spinnen-Angiome, wie sie von Eppinger, Bean und Walde: 

ström beschrieben wurden, oft zutreffend auf die richtige Diagnose eines schweren Leberparcı 

chymschadens (meist Zirrhose) hingeführt. Dieser leicht zu erhebende Befund, meist an der Stirı 

am Hals oder an den Schultern oder der Brust zu finden, muß als ernste Warnung vor eins, 
Operation gelten. 

Gallenblasenempyeme, welche beim bettlägerigen Kranken perforieren, entleeren sich ). 
adhäsiver Abriegelung der Bauchhöhle gerne ins Subphrenium. Sie rufen Zwerchfellhochstan 
und eventuell Perforation in die Luftwege hervor. Ebenso können bekanntlich Leberabszes 
zur Perforation in die Lunge führen. 

Der Nachweis von Gasfüllung der Gallenwege ist von hohem diagnostischen Wert un 
durchaus nicht ganz selten. Gashaltige Leberabszesse sind schon seit Jahrzehnten bekann 
Intra- und extrahepatische Gallenwege können entweder durch gasbildende Bakterien oder dur.) 
Kommunikation mit dem Magendarmrohr Gas oder Luft enthalten. Wenn man in der vor 
Manuel de Abreu angegebenen halbrechten Rückenseitenlage den Leberschatten mit kräftige 
Exposition und sorgfältigem Atemstillstand durchexponiert und den Zeitpunkt zu dieser Unte: 
suchung geschickt nach klinischen Gesichtspunkten wählt, etwa nach fieberhaften Kolikeı 
dann findet man nicht so selten eine partielle Gasfüllung der Gallenwege. Hierüber habe ic) 
auf dem V. internationalen Kongreß für Radiologie in Chicago berichtet. Unser verstorbene: 
schwedischer Freund Hans Hellmer-Lund war der erste, welcher darauf aufmerksam gemacht 
hat, daß dieses Röntgensymptom beim Tleus auf die schonendste und schnellste Weise die Diagnos 
des Gallensteinileus ermöglicht. Nach erfolgter Gallensteinperforation in das Magendarmrohr 
konnte mein Mitarbeiter R. Pr&vöt außer der Gasfüllung der Lebergallenwege auch die Fistı 
bildung an den beiden typischen Stellen, der Pars horiz. superior duodeni oder der Flexura « 
hepatica durch Kontrastfüllung vom Duodenum oder vom Klysma aus zur Darstellung bringe: 

Ein sorgfältiges Röntgenstudium der Leber und der Gallenregion sowie der benachbarteı 
Abschnitte des Magendarmkanals und der Lungenbasen ist auch bei postoperativen Be 
schwerden Gallenoperierter häufig lohnend. Gerade hier ist die klinische Ermittlungsarbei 
des Internisten besonders wichtig, da die Störungen extra- oder parabiliärer Genese von deneı 
die unter Beeinflussung des Gallensystems von der Leber aus und von denen sicher biliare 
Genese zu unterscheiden sind. Eine genaue biographische Krankengeschichte unter Zugrund: 
legung der präoperativen Situation und möglichst genauer operativer Befunde ist anzustrebe' 
Nach den Untersuchungen des Schweden Millbourn ist die Choledocholithiasis von nıch' 
zu unterschätzender Häufigkeit. Von 284 Fällen war in 41 = 14°, weder in der Anamnese no« 
präoperativ Ikterus vermerkt. In jedem 9. Fall überhaupt kein Ikterus. In jedem 4. Fall in «« 
Klinik ist kein Ikterus zu erwarten. Unter seinen 48 Fällen mit postoperativen Beschwerde 
nach Eingriffen am Choledochus wegen Choledochocholithiasis beruhten in 13 Fällen (27° ,) " 
Sicherheit und in 17 Fällen (36°) mit Wahrscheinlichkeit auf bei der Operation zurückgelassene' 
Choledochussteinen. Erfreulich ist die Offenheit, mit der diese Ziffern von dem skandinavische 
Chirurgen bekanntgegeben werden. Mit entsprechendem 'Freimut äußert sich R. B. Catte 
(Lahey-Klinik) über die Häufigkeit benigner Strikturen der Gallengänge, welche mes 
durch chirurgische Läsionen bei Cholezystektomien erklärt werden, ferner durch Entzündun: 
oder von einem Choledochusstein, der eine Ulzeration der Gangwand verursacht. Da die chirw 
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Über einige akute Bauchsyndrome in der Inneren Klinik 





gische Reparatur dieser Strikturen sich ebenso schwierig wie gefährlich und reich an Rückfällen 
gestaltet, legt die Lahey-Klinik auf die Prophylaxe (operative Technik, frühe Entfernung der 
Steine) den größten Wert. Interessant ist die Statistik Cattells: 

Als Ursachen der operativen Ver- 



















letzung wurden angesehen: Blutung und Ban are ag Br Bas duR: m "allen 
Blindgebrauch der Klemme oder Massen- VORIGE PER RE TERE GE BEE * 

ligatur, eventuell zu enge Ligatur des Fibröse Verengerung der Ampulle 4% (evt. mehr) 
| Zvstikus oder Entfernung eines Gang- Adhäsionen a ee 2 

teils an dieser Stelle. 2 FE | | 

Hierzu kann der Internist nur fest- WIENER Or 

stellen, daß in seinem Krankengut ja Sitzder Striktur bei... . . 123 Fällen 
nicht nur zahlreiche beschwerdefreie Hepatieus. . ....... 40 
Gallenoperierte enthalten sind, sondern = Vo et DE EEE Ze yes 

auch solehe, welche unter primitiven, en Lv er = 





vielleicht verzweifelten Umständen und 
gewiß nicht stets von Meistern der Abdominalchirurgie operiert wurden. So enthält denn auch 






das eigene Beobachtungsgut eine ganze Anzahl von Mißerfolgen nach Gallenoperationen zweifellos 





organischer Natur, von Strikturen und von Choledochussteinen, darunter sogar Fälle, welche 





von guten Chirurgen operiert wurden. Das Siechtum cholangitischer Leberzirrhosen nach Cholo- 





docholethiasis oder Gangläsionen spielt sich meist in der inneren Klinik ab. In ihrer thera- 





peutischen Hoffnungslosigkeit, wenn eine kühne Gallenwegsoperation oder -plastik nicht mehr 
möglich ist, eine ernste Mahnung, die Zurücklassung von Steinen in den tiefen Gallenwegen nicht 
zu bagatellisieren. Wie im Krankengut der schwedischen und amerikanischen Autoren tritt 
demgegenüber die früher freigebige Diagnose der Dyskinesie zurück. Bei aller Achtung vor der 
modernen Abdominalchirurgie muß der Internist von der Schwierigkeit und Unsicherheit beein- 
druckt sein, bei der Operation über Steinfreiheit oder etwaigen Steininhalt des Choledochus zu 
entscheiden. Sicher gelingt dies nur mit der Cholangio- 
graphie, die sich leider bisher bei uns nicht eingebürgert 
hat, obwohl sie technisch keine allzu großen Anforderungen 
an den röntgenologisch Erfahrenen stellt. Beim Befund 
kleiner gangfähiger Gallenblasensteine ist sie am Platze, 
auch wenn der Zystikus keine Zeichen stattgehabter 
Passage erkennen läßt. So traten kurz nach der Entlassung 
aus der Klinik nach der Cholezystektomie durch einen 
renommierten Chirurgen bei einer ca. 37jährigen Frau 
erneut heftige Koliken auf. Durch Duodenaldouchen mit 
Öl und Hypophysingaben gelang in mehreren schmerz- 
haften Koliken die Abtreibung von 17 Steinen aus dem 
Choledochus. In einem anderen Falle einer 74jährigen Frau 
wurde eine klinisch diagnostizierte Choledocholithiasis bei 
der Cholezystektomie nicht gefunden, aber hinterher durch 
Cholangiographie bestätigt (Abb. 6). Der Röntgennach weis 
von postoperativen Choledochussteinen ist freilich (ohne 
Cholangiographie) nicht sehr häufig. Gelegentlich verrät 
ein gasgefüllter Abschnitt der Lebergallenwege eine Infek- 
tion mit gasbildenden Bakterien (z. B. Koli). Zur Abgren- 
zung extrabiliärer Ursachen ist aber die genaue Röntgen- 
untersuchung immer unentbehrlich und lohnend, so daß gtaphie ar A Tane) a 
man sie nicht unterlassen sollte. Dagegen habe ich die een an EEE 20° 
. jei d. 1. Operation nicht gefunden 
Hepatoliengraphie mit Jodsol, die einst an meiner Klinik werden konnte. 
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74jähr. Frau. Postoperative Cholangio- 
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erstmalig angewandt wurde (Beckermann), einstweilen nicht mehr herangezogen hdi 
Olsson und Pannhorst von gefährlichen Reaktionen berichtet hatten. 


Anschließend ist es notwendig, darauf hinzuweisen, daß für die Röntgenstrahlenan \ end, 


am Schwerkranken nur das vitale Interesse des Kranken entscheidend sein darf und (= Ge}, - 
des primum nil nocere allen diagnostischen Sport auszuschalten hat. Man kann ja au. Ih ur«) 
brüske Manipulationen quälen und schaden und das Verfahren in Mißkredit bringen. Goeth«. 


Wort trifft hier zu: Es ist etwas Schreckliches um tätige Unwissenheit. 


Die Spezialisierung, welche der Forschung so reiche Früchte einbrachte, verpflichtet vers, 


am Krankenbett zur Zusammenarbeit und verbietet wasserdichte Absonderung der Faclwehiet, 


So sollte man von ganzem Herzen nicht nur die röntgenologische Erziehung des Kliniker 


sondern auch die klinische Erziehung des Röntgenologen auf beiden Seiten wünschen un« fürder, 


Zusammenfassung 


Bei akuten Bauchsyndromen pflegte die Anwendung des Röntgenverfahrens zur Ermittelung 
gischen Indikation zu erfolgen. Aber auch ohne diese verhilft es zu wichtigsten Einblicken. Akute Mag 
erweiterungen werden durch Operation gefährdet, durch Stoffwechselbehandlung beseitigt. Perforations! 
große Blutungen, Gallenwegsverschlüsse wie postoperative Störungen kann man durch kunstgerechte Takı 
und Technik des Röntgenverfahrens trefflich erhellen, auch ohne vom Nil nocere abzuweichen. 


Summary 


Radiology of the acute abdomen has been regarded since as a measure of chiefly surgical interest. It 
be pointed out, that also in the fields of internal medicine acute abdominal distress can be interprerated rad 
logically with considerable results. In acute dilatation of the stomach treatment of the metabolie disord 
(ketosis) is indicated instead of operation. The clinical pictures of perforation, of massive hemorrhage, of 
duct obstruction and of postoperative disturbances can be cleared up sometimes successfully by ade 
tactical and technical handling of the procedure even without enhancing the risks of the patient 


h Resume 


Le radiodiagnostie dans l’abdomen aigu 6tait regarde longtemps comme mesure d’interet seuleı 


chirurgical. Mais aussi au champ de la medecine interne on peut obtenir avec cette methode des resultats tms 


importants. Dans la dilatation aigu de l’estomac on doit @viter l’operation par le traitement interne de la keı 
Les images cliniques de perforation, d’hemorrhagie massive, d’obstruction des voies biliaires et des troul 
postoperatoires sont am@nables parfois ä un etude radiologique illuminatifen usant une tactique et techı 

elinico-radiologique convenable sans augmenter les risques du malade. 


Resumen 


El radiodiagnöstico del abdomen agudo no es limitado al campo quirürgico. Nos referimos a cua«l 


agudos en relaciön con enfermedades de las grandes gländulas abdominales, trastornos metabölicos, peritonismo 


v euadros de perforaciön, hemorragias profusas y trastornos que se presentan despu6s de operaciones di 


vias biliares. Sölo el inter6s vital yel mandamiento primum nil nocere deben guiarnos en la conduceta de nuest! 


examen cl'nico-radiolögico. 


\ 
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Die Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms 
Von E. Berven 


Mit 13 Abbildungen 


Trotz der schnellen Entwicklung der operativen Technik, trotz den außerordentlichen te«| 
nischen Fortschritten in der Strahlentherapie und trotz der neuen innermedizinischen Hilfsmitt, 
in der Hormon- und Chemo-Therapie ist die Dauerheilung von Brustkrebs während der letzte, 
Jahrzehnte nicht verbessert worden. Von sämtlichen diagnostizierten Fällen sterben fort währen! 
früher oder später, mindestens 70°, durch lokale Rezidive oder an Fernmetastasen. Die Ursache, 


hierfür sind mehrere: 
l. Die langwierige Duration ehe die Diagnose gestellt wird. In einem nicht ausgewählt: 
Material sind ungefähr 50°, der Fälle inoperabel schon bei der ersten Konsultation 
2. Das Wachstum des Karzinoms in einem hormonalen Milieu. 

3. Das schnelle Umsichgreifen auf weit ausgebreitete und für die Chirurgie teilweise unzı 
gängliche Drüsengebiete. 

4. Schwierigkeiten, die vorgelegten Behandlungsresultate zu vergleichen und zu beurteileı 
wegen unzufriedenstellender Klassifizierung und statistischer Bearbeitung des vorliegende! 
Materiales. 

5. Die daher immer noch bestehende Unsicherheit bezüglich der besten Behandlungsmethul 

In Schweden, mit 7 Mill. Einwohnern, muß man eine wirkliche Steigerung der Brustkrelis 
frequenz annehmen. 1931 wurden 449 Todesfälle registriert, 1947, 15 Jahre später, 763: d.| 
eine Steigerung von zirka 70%, währenddem die Steigerung der Bevölkerung nur zirka 12 
erreichte. Dieselbe Steigerung kommt auch in Dänemark und Norwegen vor. 

Während der letzten Zeit ist möglicherweise eine Verbesserung in der Frühdiagnose eing 
treten. Während der 15 Jahre 1921—1935 wurden 2033 Fälle im Radiumhemmet observier! 
im Durchschnitt 135 jährlich mit etwa 50°, inoperablen Fällen. Während der 6-.JJahres-Peı 
1936—1941 wurden 1055 Fälle observiert, etwa 141 Fälle pro Jahr, von denen 286 inoperab 
waren. Hier ist also die Inoperabilität von 50 auf 25°, gesunken. Das Material der letzten Jahı 
zeigt eine Operabilität von 20°, 

Diese beachtenswerte Verbesserung des Materiales des Radiumhemmet hinsichtlich 


Operabilität wird ganz bestimmt von Propagandaenthusiasten als ein Beweis für ein glänzend« 


Resultat der Propaganda gedeutet werden. 


Meiner Meinung nach ist aber die Ursache die folgende: Während des letzten Dezenniuns 
sind in Schweden in mehreren Provinz-Krankenhäusern Röntgenbehandlungsabteilungen erricht«' 


worden. Die inoperablen Fälle, die früher von den verschiedenen Teilen des Landes für palliat 
Behandlung zum Radiumhemmet gesandt wurden, erhalten nun diese in ihrem Heimatort 
Hieraus sind die Schwierigkeiten ersichtlich, vergleichbare Materiale zu erhalten, soga' 
der eigenen Klinik. 
Die Spätdiagnose verschlechtert wahrscheinlich die Prognose. Im Material des Radıu 
hemmets war die Beobachtungszeit vor der Diagnose im Stadium I ohne axilläre Metastas 


6 Monate, im Stadium II mit Metastasen 8 Monate und in den inoperablen Fällen 1'/, Jahr 


Bemerkenswert ist der schnelle Übergang von Stadium I bis II. 

Die Spätdiagnosen beruhen teils auf Unkenntnis, Nachlässigkeit und Furcht bei 
Publikum und teils auf den Schwierigkeiten eine sichere Diagnose zu erreichen, wegen mangeln‘ 
Kenntnisse und mangelnder Aktivität des zuerst konsultierten Arztes. 
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Die Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms Il 


(‚even die Unkenntnis und Furcht des Publikums hilft nur Aufklärung, und zwar so, daß 
eine Cancerfobi vermieden wird. 
Gemäß der amerikanischen Auffassung soll eine intensive Propaganda für Krebsaufklärung 
‚nisiert werden und zwar durch Vorträge, Broschüren, durch Plakate an öffentlichen Plätzen, 


orge 
durch Filme, Vorträge im Rundfunk und durch Errichtung von sogenannten ‚Cancer detec- 


tion centra. 

Ein Beispiel für solche Propaganda ist das lanzierte „self-examination of the femal breast 
through full color photographs“. Diese Photographien werden an Ärzte und Laien gesandt. Für 
die Krebsaufklärung verwendet die American Cancer Society etwa 2 Millionen Dollars jährlich. 

In Schweden sind wir zu der Auffassung gekommen, daß sich eine solche Propaganda sehr 
teuer stellt und daß die erreichten Resultate den großen Kosten nicht entsprechen. Das Publikum 
hört einen Vortrag, sieht einen Film, observiert flüchtig ein Plakat und liest Broschüren, aber 
vergißt sehr schnell, was es gelesen hat. Unsere Erfahrung ist, daß ein solcher Propagandastoß 


u einen Effekt von etwa zwei Monaten hat und daß das größere Klientel verschwindend wenig 


Krebsfälle enthält, aber viele Neurosen. 
Eine Propaganda, die sich nicht teuer stellt, ist die einfache Wiederholung von gewissen 
tereln, zu einer bestimmten Zeit, durch den Rundfunk Tag für Tag, Jahr für Jahr, wie z. B. 


„Suche sofort einen Arzt auf: 
I. Wenn Du an deinem Körper eine Geschwulst entdeckst, die nicht vorher dort gewesen ist, auch wenn 
sie nicht Unbehagen oder Schmerzen bereitet. 
2, Wenn irgendeine Wunde an Haut oder Schleimhaut aufkommt, die nicht innerhalb von drei Wochen 
heilt. 
3. Wenn ein Muttermal seine Farbe ändert oder zu wachsen beginnt. 
4. Wenn unregelmäßige Blutungen oder Absonderungen von irgendeiner der Öffnungen des Körpers voı 
kommen, von den Unterleibsorganen, vom Enddarm, von Mund, Nase oder Ohren.“ 
„Vergiß nicht daß: 
Die Ursachen zu anhaltenden Beschwerden von Brust- und Bauchhöhle in Form von langwierigen 
Husten, Schluckschwierigkeiten, Appetitlosigkeit und Verstopfung durch Röntgenuntersuchung 


klargelegt werden müssen.“ 
[4 


Die amerikanische Propaganda beim Publikum soll doch fruchtbar gewesen sein. Man 
rechnete während der Periode 1923—1938 mit einer Verzögerung in der Krebsdiagnose und Be- 
handlung wegen Unkenntnis der Patienten in 44°,, der Fälle. 1946, sieben ‚Jahre später, ist diese 
Prozentzahl auf 32°, gesunken. In nur 21°, der Fälle wurde die Diagnose ohne Verzögerung 
während der früheren Periode gestellt, in der letzten Periode dagegen in 29°/, also eine Ver- 
besserung von 8%,. Dagegen scheint die Verzögerung der Diagnose durch Arzt und Patient 
gemeinsam verursacht, oder allein durch den Arzt noch nicht von der Propaganda beeinflußt 
worden zu sein. 

Anderseits dürfte es sehr gefährlich sein, dem Publikum den Glauben beizubringen, daß 

alle Krebsfälle geheilt werden können, wenn sie nur in frühem Stadium kommen, durch das 
so gebräuchliche Schlagwort „Krebs kann geheilt werden, wenn er nur rechtzeitig entdeckt 
wird“ 
Auch dürfte eine regelmäßige Ärztekontrolle mit gewissen Intervallen eine rechtzeitige 
Krebsdiagnose nicht garantieren. Ein großer Prozent von Tumoren ist an sich so bösartig, daß 
eine Generalisierung schon bei einem kleinen Primärtumor vorhanden sein kann, ohne daß 
dieser subjektive Symptome gibt oder manchmal nur unbedeutende objektive Symptome 
aufweist, 

Der Anteil des Arztes an einer verspäteten Krebsdiagnose und Behandlung in USA. 
zirka 30%, 1946 — kann nur durch einen verbesserten und gründlicheren Unterricht eliminiert 
werden. Die American Cancer Society veranschlagt jährlich beinahe 3,5 Mill. Dollars für „‚Educa- 
ton” und das dürfte wohl äußerst gut angewandtes Geld sein. 





MER ETRERDER DB N OENB TUE VID D 





7 
5 
j 





12 E. Berven 


Unsere medizinischen Lehrbücher stellen immer noch als das klassische Bild von BE} istkre}. 
einen avanzierten Fall dar, mit hochgezogener und eingezogener Brustwarze mit Fix {ion der 
Haut und harten Lymphdrüsen in der Achselhöhle. Die Möglichkeiten, daß ein klein: Tum., 
Krebs sein kann, auch ohne andere nachweisbaren Veränderungen, werden nicht hi eichen ser 
stark hervorgehoben. Vo 

Es wird auch nicht ausreichend stark betont, daß es unbedingt notwendig ıst ei. E prö 
Probeoperation sofort durchzuführen, falls die Diagnose auf klinischem Weg nicht festgeste)); Str 
werden kann, und daß jede Expektanz gefährlich ist. 

Die Frage des Risikos der Probeoperation ist sehr umstritten worden. Eine lege artis aus leb 
geführte Exstirpation führt sicherlich kein Risiko mit sich. Bei starkem Verdächtnis auf Malignit;: 
soll doch, nach meiner Ansicht, eine präoperative Röntgenbestrahlung dem Eingriff vorausgehe Kli 

Die Probeoperation soll in Form einer radikalen Exstirpation der gesamten palpahlen M& vor 
Resistenz ausgeführt werden und mit unmittelbarer mikroskopischer Untersuchung am Beste: Lv: 
durch Gefrierschnitt, und falls indiziert, Operation. Es besteht kein Zweifel darüber. daß ein 
Tendenz auf schlechterer Prognose vorhanden ist, je mehr Zeit zwischen der Probeoperatio: mit 
und der radikalen Operation verfließt. Das Intervall soll höchstens 4—5 Tage sein. Haı 

Bei Krebs mit sicheren klinischen Symptomen soll keine Probeexzision vorgenommen werde: und 
Unvollständige Exzisionen von Tumorteilen mit Öffnen von Blut- und Lymphbahnen und mit 
Herbeiführung einer Wundhöhle mit wachsendem Krebs in der Wand muß vermieden werde klin 

Der Umstand, daß Brustkrebs in einem hormonalen Milieu wächst, verschlechtert wahr 
scheinlich die Prognose und führt für uns ganz unbekannte biologische Prozesse mit sich, dereı Sta 
Wirkung wir im Augenblick nicht imstande sind, zu beurteilen. Wir finden hier die sehr diver 
gierenden Ansichten um, und die voneinander so abweichenden Behandlungsresultate bei Kreis B8 sein 
während Schwangerschaft und Laktation. ode: 

Die rasche Ausbreitung auf weit verschiedene und für die Chirurgie teilweise unzugänglich: lich 
Drüsengebiete spielen eine primäre Rolle für die Prognose und für die Radikalität der Operation bei. 
Operabilität und die verschiedenen Entwicklungsstadien sind noch nicht exakt definiert 

Der primäre Klassifizierungsgrund, beurteilt nach den klinischen Befunden, ist die Operal Mus 
lität. Haagensen und Stout haben folgende ‚„Kriteria der Inoperabilität aufgestellt Tun 


Inoperable Fälle (Arı 
Eines von den folgenden Symptomen: 
l. Krebs während der Schwangerschaft oder Laktation (von mehreren Autoren abgelehnt) 
2. Palpable supraklavikuläre und parasternale Lymphdrüsen. 
. Extensives Hautödem an der Brust. 
. Hautmetastasen. 
5. Ödem am Arm. 
6. Periphere Metastasen. 
7. Karzinomatöse Mastitis. 
Zwei von den folgenden Symptomen: 
a) Ulzeration der Haut. 
b) Begrenztes Ödem der Haut der Brust. 
ce) Fixation an die Brustkorbwand. i 
d) Metastase in der Achselhöhle mehr als 2,5 cm im Durchmesser und durch Probeexzisıon testgest‘ 
e) Fixation der Achselhöhlen-Metastase zur Haut oder zur Kuppel der Achselhöhle. 


Diese Operationsindikationen sind von Haagensen und Stout auf Grund ihrer Erfahrun: 
von zwei Serien primär operierten Fällen ohne Strahlenbehandlung festgelegt worden. Iı 
Material bestand aus 31 ‚inoperablen‘‘ Fällen, mit einfacher Amputation behandelt; alle ware 
tot nach 38 Monaten, und teils aus 104 ‚‚inoperablen‘“ radikal operierten Fällen ; alle waren tt 5 
innerhalb 32 Monaten. Gleichzeitig fanden sie, daß 118 observierte inoperable Fälle, denen kein an ei 
Behandlung zuteil wurde, erst im Laufe von 42 Monaten starben. Die Lebensdauer der Radika 
operierten war also um 10 Monate kürzer als die der Nichtoperierten und 6 Monate kürzer als li 
der nur Amputierten. 
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Haagensen ist deshalb der Meinung, daß jeder operative Eingriff bei diesen inoperablen 
Fällen die Prognose in hohem Grad aggraviert. 

Die strengen Operabilitätsforderungen von Haagensen und Stout sind jedoch nicht all- 
vemein angenommen worden. Die Mayo-Klinik hat mehr weitgehende Operationsindikationen. 
Vor allem sind die Operationsindikationen bedeutend weniger streng an den Kliniken, wo 
präoperative Strahlenbehandlung mit Radikaloperation verbunden wird. Durch die präoperative 
Strahlenbehandlung ist es nämlich möglich, inoperable Fälle zu Operabilität zu überführen. 

MeWhirters Resultat mit 18%, überlebenden nach 5 Jahren und Kaaes mit 11°, über- 
lebenden inoperablen Patienten zeigt die Bedeutung der kombinierten Behandlung. 

Die Einteilung der operablen Tumoren in Stadien ist nicht fixiert, sondern wechselt von 
Klinik zu Klinik. Diese Einteilung wird bestimmt entweder durch die klinische Untersuchung 
vor der Operation (Steinthals Stadien) oder durch die mikroskopische Untersuchung der 


Lymphdrüsen in der Achselhöhle nach der Operation (histo-pathologische Stadien). 

Die Stadieneinteilung nach den klinischen Befunden ist jedoch inadequat und stimmt nicht 
mit der anatomischen Ausbreitung überein. Steinthals Stadien I und II entsprechen in der 
Hauptsache Haagensens und Stouts operablen Fällen. Die Fehlerquellen sind aber groß 


und die Fehler variieren in der Literatur zwischen 20 und 45°, 

Am Radiumhemmet zeigte die mikroskopische Untersuchung, daß 28°, der Fälle, die 
klinisch zum Stadium I hingeführt waren, zum Stadium II gehörten. 

Anderseits hat sich herausgestellt, daß durchschnittlich 15°, der Fälle, die klinisch zu 
Stadium II gerechnet waren, mikroskopisch dem Stadium I angehörten. 

Aus dieser großen Unsicherheit bei der klinischen Klassifizierung dürfte wohl ersichtlich 
sein, daß sichere Indikationen für die primäre Bestimmung der Behandlung — nur Operation 
oder Operation kombiniert mit präoperativer Behandlung ? — nicht vorhanden sind. Es ist wahr- 
lich eine komplizierte Prozedur, einen Behandlungsplan darauf zu gründen, inwiefern der Patient 
bei der klinischen Untersuchung histopathologische Metastasen in der Axilla hat oder nicht hat. 

Mit „Radikaloperation‘‘ versteht man im allgemeinen Amputation der Mamma und 
Museuli pectorales sowie die Ausräumung der Achselhöhle. Die von Prudente bei ausgebreiteten 
Tumoren empfohlene Radikaloperation besteht in Amputatio der ganzen Schultergürtel 
(Arm, Schulterblatt und Schlüsselbein). 

Forasternale Metastasen 


Jyaraclerıulare Metastasen Morgotin u. Bucalosı (170 Falle) 
Pak) -/versen Sad I193F) JSYad VERF) 


Mikr Sad I 


23.67:.H4% 

25:70:24 % 

Abb. I Abb. 2 
Die sogenannte Radikaloperation ist doch ziemlich oft nicht radikal. Halsted hatte 
in einem Material von 119 operierten Fällen supraklavikuläre Metastasen in 37%. Andre- 
assen und Dahl-Iversen haben neulich eine preventive Dissektion der Fossa supraklavikularis 

4 ( N 4 o . .. * nJ 

ın 98 Fällen des Stadiums II (Abb. 1) gemacht, wo keine palpablen Lymphdrüsen in der Fossa 
vorhanden waren. Trotzdem wurden in 17°, mikroskopische Metastasen nachgewiesen. In einer 
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| 
e /arasternale Metastasen Serie von 51 Fällen, alle in Stadium II len sc ML. 
| PP? u FR Metastasen in der Fossa in 33%. Keine M:tastauı 8 Di 
| konnten im Stadium I in Fossa supraklı ikular.. 
/] / nachgewiesen werden. Metastasierung zu «en pa; 
| sternalen Lymphdrüsen kommt auch ziemlich 
= re vor. Margottini und Bukalosi haben 110 speriert, 
Fälle untersucht (Abb. 2). In zwei Fällen von 43 Jı. 
Stadiums I fanden sie Metastasen, d.h. in 5° | 
besonders bemerkenswert ist, daß es sich in heil, vn 
Fällen um laterale Tumoren handelte. In 67 Fiji). zig 
des Stadiums II gab es parasternale Metastasen me 
34°,. Bei 28 Fällen von medialen Tumoren hatts, We 
\ 9 (32%) parasternale Metastasen und von 39 Jatı Zei 
5:97-13% 22:97:33% 27:60°45% ralen Tumoren hatten 14 (36%) parasternale Me: rn 
7 stasen. Handley und Thackray haben auch pa - 
k sternale Metastasen bei 33°, von 97 operierten Fill Po: 
un gefunden (Abb. 3). — Diese oft vorkommende Metastasierung zu den supraklavikulären u nf, 
2 parasternalen Drüsen hat man bei der Operation und Strahlenbehandlung nicht genug in Betrach Ta’ 
5 | genommen. Die Grundpfeiler des Begriffes Operabilität und des nun gebräuchlichen Ei a 
> teilungsgrundes nach dem Auftreten von klinischen oder histopathologischen Metastaseı 
’ der Achselhöhle scheinen also anfangen zu wackeln. mug 
f Man muß deshalb mit größter Zufriedenstellung die Initiative des Internationalen Radiologe: die 
; kongresses in London begrüßen, die Frage der Klassifizierung des Mamma-Karzinomes in sein Pı ohir 
. gramm aufzunehmen. Solange gemeinsame und von allen angenommene Regeln für die Operal) hin 
5) tät und für die Klassifizierung der verschiedenen Fälle in bestimmten anatomischen Grup: “- 
. nicht vorhanden sind, kann kein wertvoller Vergleich von den Resultaten der verschieden: hat 
F Behandlungsmethoden angestellt werden. ®- 
5 Diese Probleme werden weiter durch die statistische Behandlung des Primärmateriales ko und 
pliziert. 
nd Ein Vergleich zwischen verschiedenen Resultaten ist möglich, nur wenn die Material a 
) vergleichbar und nicht ausgewählt sind. Alle Patienten, welche im Hinblick auf eventuelle B: 51% 
1 handlung untersucht werden, müssen auch mitgerechnet werden. Gewisse Kategorien werde: 
, ausgeschaltet, wie z. B. sogenannte nicht durchbehandelte und verschollene, wo man nicht 
2 Behandlungsresultat kennt. Das Resultat wird verschieden beurteilt wie z. B. ‚klinisch svı Die | 
] | ptomfrei‘, „lebende“, „lebende nach der Korrektion der normalen Sterblichkeit" oder .n 
| Korrektion von interkurrent gestorbenen“. The Annual Reports of Radiotherapy in Canceı 
| the Uterine Cervix veröffentlicht folgende Bedingungen für Vergleichbarkeit und es wäre gl 
lich, wenn sie mehr allgemein könnten angenommen werden. | 
Die Vergleichbarkeit fordert: 
1. daß die Art des Krebses genau definiert ist; 
2. daß die zu vergleichenden Zahlen sich auf Material beziehen, welches hinsichtlich der Heilungsaussı we 
von der gleichen klinischen Qualität ist; # | 


3. daß — wo unausgewähltes Material nicht vorhanden ist die von der Auswahl bewirkten Unters«! 
weitmöglichst weggearbeitet sein sollen; 

. daß alle Angaben betreffs klinisches Materiales auf genau dieselbe Weise gemacht werden; 

. daß die verschiedenen Gruppen von Schlußresultaten, in welche die behandelten Patienten eng" 
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werden sollen, genau definiert sind. 
6. daß bei der Berechnung von Behandlungsresultaten geeignete und identische Auswertungsmt 
verwendet werden. 
Ich habe mich so ausführlich mit diesen Fragen der Operabilität, Klassifizierung und sta! 
stischer Behandlung aufgehalten, um zu zeigen, wie notwendig es ist, daß allgemein angenomme" 
Regeln in dieser Hinsicht aufgestellt werden. 
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Die verschiedenen Behandlungsmethoden bei Brustkrebs sind folgende: 


A) Ausschließlich operative Behandlung. 
B) Kombinierte Behandlungsmethoden. 
€) Ausschließlich Strahlenbehandlung. 


A) Ausschließlich operative Behandlung 





Vor der Röntgenzeit 








I I 
war die Operation die ein- | Stad.I | Stad.IT | Stad. I+ 11 
zie mögliche Behandlungs- 
u. o ß Presbyterian H. | 26,6%, 
methode. In den gro en ISIE 1008 | 
'eltstatistiken war ın jener 5 
We Itstatistiker & J Presbyterian H. 76,60, 51,10%, | 180, 
Zeit die fünfjährige Heilung 19401942 | 
he 6 0 > n - I 
ungefähr 30%. Hut« hin ie) BE ne a 
son referiert 7000 Fälle und RS 
2 Mavo Clinie 440 
Portman 10000 Fälle mit | 
Me a Johns Hopkins H. | 340, 
28%, fünfjährige Heilung, 
Cade | 87‘ >») 
| 


Taylor 8000 Fälle mit 
30,6°,. Abb. 4. 

Die moderne Opera- 
tionstechnik und vor allem 
die während des letzten Dezenniums immer strengeren Operationsindikationen haben jedoch die 


Mammakarzinom. Nur chirurgische Behandlung. Symptomfreiheit 5 Jahre. 


chirurgischen Resultate verbessert (Abb. 4). 

So war an dem Presbyterian Hospital die fünfjährige Heilung während der Periode 1915 
bis 1919 27%, und während der 13 Jahre späteren Periode 1940 - 1942 48°. Die Mayo-Klinik 
hat 44%, Johns Hopkins Hospital 34°, fünfjährige Heilung. Im Durchschnitt kann man mit 
ungefähr 35%, fünfjährige Heilung durch die gewöhnliche Radikaloperation, d.h. Amputation 
und Ausräumung der Axilla, rechnen. 

Einige Operatöre weisen Gipfelresultate auf. So hat Haagensen eine fünfjährige Heilung 
von 93%, im Stadium I und 51°, im Stadium II, total 59°,. Taylor 78°, im Stadium I und 
51%, im Stadium II, Cade 87°, im Stadium I und 29°, im Stadium II. 


B) Kombinierte Behandlungsmethoden 
Die kombinierten Behandlungsmethoden sind folgende: 
I. Prä-operative Röntgenbehandlung+ Radikaloperation+ postoperative Röntgenbehand- 
lung. 
2. Primäre Radikaloperation + postoperative Röntgenbehandlung. 
3. Primäre Radikaloperation— postoperative Radiumbehandlung. 
4. Einfache Brustamputation + Röntgen- oder Radiumbehandlung. 


Als Beispiel in den beiden ersten Gruppen will ich die Behandlungsmethoden des Radium- 


hemmets beschreiben. 


Die Strahlenbehandlung des Mamma-Karzinoms bestand unter den früheren Jahren bis 
zu 1927 in der Behandlung von den damals so zahlreichen kutanen Rezidiven im Operations- 
gebiet. Die guten Resultate mit sowohl Radium als auch töntgen bewirkten, daß einige Chirurgen 
anfingen, ihre operierten Patienten zur postoperativen — damals sogenannten prophvlaktischen 
Strahlenbehandlung zu Forssell zu senden. 

An diesem Zeitpunkt, um 1920, war eine lebhafte Diskussion hinsichtlich des Effektes der 
ostoperativen Behandlung im Gange. Perthes hatte 1920 behauptet, daß die Anzahl der 
[Rezidive nach der Strahlenbehandlung sich erhöht hatte, anstatt sich zu vermindern. Auch 

öhler hatte weniger günstige Resultate. An dem Chirurgenkongreß, Berlin 1921, plädierten 
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Schmieden, Eiselsberg, Warnekros, Halberstädter und Winz für die Be nd. 
Schmieden hatte damals schon mit der präoperativen Behandlung begonnen. | 

Forssell gründete seine Technik bei der postoperativen Behandlung auf den Eri runs. 
die er bei der Behandlung von den lokalen Hautrezidiven erhalten hatte. Er gab u lerhak, 
Serien mit ziemlich weicher Strahlung. 

Von 1921 an wurde auch die präoperative Behandlung angewandt. 1930 stattete \\ este, 
mark Bericht ab, über die gewonnenen Resultate. Während dem eine große Statistik von >.) 
reichen chirurgischen Abteilungen in Schweden zu dieser Zeit eine fünfjährige Heilun mit 
Radikaloperation von 23%, aufwies, betrug die fünfjährige Heilung durch nur postoperat 
Behandlung 29%, und durch prä- und postoperative 40%,. | 

Seit dieser Zeit empfiehlt Radiumhemmet prinzipiell eine Behandlungstechnik mit prim; 
präoperativer Röntgenbehandlung, Operation und postoperativer Röntgenbehandlungs. Haup: 
sächlich wird folgendes Schema bei der Behandlung befolgt. | 

Die Brust wird so hoch wie möglich in die Achselhöhle gehoben. Die Behandlung wird 


ein vorderes und ein hinteres Feld gegeben. Das vordere Feld umfaßt Brust, Axilla und Fox 
supraklavikularis und wird begrenzt medial von der Mittenlinie, lateral von der mittleren Axillu, 
linie und nach unten von dem Brustkorbrand. Die Strahlenrichtung geht tangentiell von vor 
lateralwärts. 


Das hintere Feld umfaßt Axilla und Fossa supraklavikularis mit Strahlenrichtung schri, 
tangentiell von hinten lateralwärts. 

Behandlungsbedingungen: 180 kV, Filter !/;, Cu+1 Al (HWS = 0,75 Cu), Distanz 40 his 
50 em. Täglich eine Behandlung 350 r auf der Haut gemessen, zusammen 4 bis 5 Behandlung 
auf jedem Feld. 

Bei kleinen Brüsten, die nicht in die Axilla angehoben werden können, werden 4 Felde: 
benutzt: 1 mediales und 1 laterales über die Mamma, 1 vorderes, Fossa supraklavikularis und 
Achselhöhle umfassend, und 1 hinteres ebenso Fossa supraklavikularis und Achselhöhle un 
fassend. 

Die Tumordosis in der Brust ist ungefähr 2000 r und in der Axilla 1500 r. Die Reaktion ist 
sehr mild und besteht aus einem leichten Erythem, welches nach etwa 3 Wochen abklingt 

Die Radikaloperation folgt nach 3—4 Wochen und besteht aus Amputation der Mamma uı 
lokale Ausräumung der Axilla. Ausräumung der Fossa supraklavikularis und der parasternal 
Regionen wird nicht vorgenommen. 


Die postoperative Behandlung wird sobald als möglich nach der Operation gegeben, und 


zwar nach etwa 10 Tagen. Wir wenden ein großes vorderes Feld an, welches das ganze Operations 


gebiet umfaßt, sowie ein hinteres Feld, umfassend Fossa supraklavikularis und Axilla. Dis 


vordere Einfallsfeld erhält 4 Behandlungen; 180 kV, 300 r, Filter 1 mm Al (HWS 0,10 
Distanze 50 mm. Das hintere Feld bekommt 3—4 Behandlungen, 350 r, 1/;, mm Cu + I! mm A 
Distanz 40—50 em. Diese Behandlungsserie wird nach 2 Monaten wiederholt und eine dritte Ser 
wird nach weiteren 3 Monaten gegeben. 

Bei eventuellen palpablen Drüsen in der Fossa supraklavikularis wird Teleradıu 
behandlung angewandt mit einer totalen Dosis von 4000-6000 r. 

Während einer kurzen Periode haben wir mit größeren Dosen behandelt, welche stärken 
Reaktionen verursachten. Leichte Komplikationen kamen vor, die Resultate waren nicht bes 
und wir sind zu den kleineren Dosen zurückgekommen. In den letzten Jahren haben wir mit eın 
mehr individualisierten Behandlungstechnik bei der postoperativen Behandlung begonnen. )‘ 
Dosen und die Felder werden unter Berücksichtigung der mikroskopischen und der Operation 
befunde bestimmt. Bei medialen Tumoren benützen wir demzufolge ein mediastinales Feld m 
drei- bis viermal 300 r, !/; mm Cu + 1 mm Al-Filter, Distanz 50 cm. 

Zwei verschiedene Kategorien von Brustkrebspatienten kommen zum Radiumhemmet, 1 
ein nicht ausgewähltes Material, teils ein ausgewähltes. 
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Das nicht ausgewählte Material umfaßt sämtliche Patienten, die zum Radiumhemmet von 


zwei vroßen Krankenhäusern in Stockholm gesandt werden. Das ausgewählte Material besteht 
„us Patienten, die von der Provinz gesandt werden in den meisten Fällen zwecks postoperativer 
Behandlung. Dies Material ist ausgewählt, da die Provinzchirurgen im allgemeinen nicht die 


Fälle zur postoperativen Behandlung senden, welche zum Stadium I gehören. Das ausgewählte 
Material zeigt auch eine etwas schlechtere Prognose. Die von mir angegebenen Heilungs- 


resultate (Abb. 5) beziehen sich auf das ganze Material von 767 Fällen, behandelt während der 
Periode 1936—1941. Das nicht ausgewählte Material besteht aus 483 Fällen Überlebensrate 


auch in Abb. 5 angegeben —, das ausgewählte aus 284 Patienten. Das Material ist von Nohrman 
bearbeitet und in Acta Radiologica publiziert. 

Von den 767 Patienten in dem ganzen Material leben nach 5 Jahren 51°,,: im histo-patho 
logischen Stadium I 66%, und im Stadium II 41°. In dem nicht ausgewählten Material (483 Fälle) 
leben respektive 55%, 74°, und 44°, (Abb. 5). 

Die Resultate der prä- und postoperativen Behandlung und nur postoperativen Behandlung 
sehen aus Abb. 6 hervor. Im Stadium I gibt die präoperative Behandlung 68°, Überlebende 
nach 5 Jahren und die postoperative 66°. Im Stadium II sind die entsprechenden Zahlen re- 
spektive 44 und 40%. Das Resultat mit prä- und postoperativer Behandlung in Stadium | 
und IL ist 53%, Überlebende 
nach 5 Jahren und mit nur BT | Mad. Li Stad. I+Il 

j Bestrahlung | | 
postoperativer Behandlung 0, 0 . 
43%. 

Abb. 7 zeigt die Über- 
lebensrate von 5 Jahren in 
dem ausgewählten Material Das nicht ausgewählte 
von 483 Fällen, mit Korrek- Material 
. “ ER . (483 Fälle) 
tion, aber, für die jährliche 
Mortalitätsrate. Die abwei- 
chende Überlebensrate in Mammakarzinom. Überlebensrate nach 5 Jahren. 
Vergleich mit Abb. 6 zeigt Kombinierte Behandlung 1936 — 1941. 


die Schwierigkeiten, ver- 








Das ganze Material tl 
(767 Fälle) 








Abh. 5 





schiedene Materiale zu ver- 
Bestrahlung 


gleichen, wenn gleichför- 





mige Materiale und gleiche 
statistische Methoden nicht 
vorhanden sind. 

Die Überlegenheit der 
präoperativen Behandlung 
wird besser ersichtlich bei 


Prä- und postoperative 
Bestrahlung 
Nur postoperative | 
Bestrahlung | 66 
Abb. 6 


Mammakarzinom. Überlebensrate nach 5 Jahren. 


einer Analyse der Fälle in R 
: Kombinierte Behandlung. Das ganze Material (767 Fälle) 1936 


2 Stadium II. Für diese Ana- 
© Ivse ist die nicht ausge- 
wählte Gruppe verwendet Bestrahlung 
mit Korrektion für inter- 
kurrente Tote und für die Prä- und postoperative 
normale Mortalität, um alle Bestrahlung 





Stad. Il Stad. |] 





Fehlerquellen zu vermeiden Nur postoperative 
(Abb. 8 und 9). Bestrahlung 
In Fällen mit einer Me- 


tastase irei y ' . ö ! 
let haben wir eine Ü ber- Mammakarzinom. Überlebensrate nach 5 Jahren mit Korrektion für die 
ebensrate nach 5 Jahren jährliche Mortalitätsrate. Das ausgewählte Material 1936—1941. 





2 Röntgenfortschritte 75, Festschrift Schinz 
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Stad. I und von den drei ver- 
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schiedenen Gruppen im Stad. TI. 











n von 75%, in Fäll 
Prozent der Überlebenden 3%, in Fällen 
Bestrahlung nach 2 Metastasen von 4 
5 Jahren 10 Jahren in Fällen mit periglandı 
E ren Wachstum von 
rä- und postoperative 9x0 
Bestrahlung 32% 13% AR .. una a ri 
\ geschrittenen Stadiun 
Nur postoperative ben wir fand laß 
= )e ır gefunden, dal 
Bestrahlung ı% 0% u ar ä 
präoperative Behandlung 
Abb. 9 


erheblich bessere Resultat 
Mammakarzinom. Fälle mit Metastasen in mehreren Lymphdrüsen oder 


z . Ba gibt. Die Prozentzahl 
mit periglandulärem Wachstum des Karzinoms. 2 


Überlebenden nach 5 Ja 
ren ist mit präoperativer Behandlung 32°, und mit nur postoperativer 7°,, nach 10 Jal 
respektive 13°, und 0%,. 

Die Kategorie von Patienten mit periglandulären Metastasen ist numerär verhältnismal 
klein. Die Überlegenheit der präoperativen Behandlung bei den fortgeschrittenen Fällen kom 
daher nicht so deutlich in der totalen Statistik zu Tage ohne diese Analyse. 

Da es, wie schon vorher betont wurde, nicht möglich ist, bei der klinischen Untersuchun; 
mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob ein Fall sich im histo-pathologischen Stadium I oder 
einem avanzierten Stadium II befindet, sollten logischerweise alle Fälle präoperative Behandlun; 
bekommen. Ich kann nicht diejenigen verstehen, die ohne weiteres erklären, daß ein Fal 
klinischem Stadium I mit nur Operation behandelt werden soll und daß Röntgenbehandlu 
ohne Nutzen ist. Eventuell kann ein solcher Fall sich schon im histo-pathologischen Stadium |) 
ja in einer avanzierten Gruppe dieses Stadiums befinden. Der Patient wird somit von der Mög! 
keit einer Lebensverlängerung ausgeschlossen, die ihm die präoperative Behandlung geben ka 
und die mit nur postoperativer Behandlung nicht erreichbar ist. 

Die Gründe für die präoperative Behandlung können in folgenden Punkten ausgedruc 
werden: 

l. Die präoperative Strahlenbehandlung bereitet die besten biologischen Voraussetzung‘ 
für die Entwicklung eines normalen Heilungsvorganges. 

Ich will diesen ersten Punkt etwas näher ausführen. Die biologischen Prozesse bei 
Heilung eines bösartigen Tumors durch Bestrahlung bestehen einesteils in der direkten Strahl 
wirkung auf die Tumorzellen und einesteils in der, durch die Bestrahlung hervorgeruiene 
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eaktiven heilenden Inflammation des Mesenchyms in der Umgebung des Tumors. Forssell 
mehreren Aufsätzen den Charakter dieser Strahleninflammation beschrieben, ihre Be- 





at ın 


jeutung 
nente Heilung herbeizuführen. Der Umfang des durch direkte Bestrahlung verursachten 





hervorgehoben und ausgeführt, daß beide Prozesse absolut notwendig sind. um eine 





ermä 
© \hsterbens der Tumorzellen ist nicht allein ausschlaggebend für die permanente Heilung. Auch 


teaktion des Tumorbettes spielt eine wichtige Rolle. 
Damit eine zufriedenstellende Reaktion des Mesenchyms zustande kommen soll, ist es 






Slie 






‚rforderlich, daß die Nutrition und Resorption des Tumorbettes intakt sind. In einem schlecht 





‚utriierten Tumorbett mit schlechter Resorption kommt die heilende Strahleninflammation 





‚icht in ausreichendem Maße zustande und die Heilung tritt mehr selten ein. 





In unbeschädigtem Gewebe wachsende radioresistente Plattenepithelkarzinome der Haut 





verden in praktisch genommen 100°, durch Bestrahlung geheilt. Monatelang nachder Behandlung 





.önnen doch viable Cancerzellen nachweisbar sein. Es ist dagegen nicht so leicht mit der gleichen 





Technik ein Plattenepithelkarzinom derselben Struktur zu heilen, das in einem schlecht nutri- 





erten Gewebe entstanden ist, wie z. B. das Lupuskarzinom und das Karzinom im Narbengewebe 





‚ei Brennschäden. Forssell hat hervorgehoben, daß die Ursachen keine anderen sein können, als 





laß die reaktive heilende Mesenchymreaktion nicht in ausreichendem Umfang zustande kommt. 





Das Axiom hinsichtlich der Unmöglichkeit Brustkrebs nur durch Bestrahlung permanent 





zu heilen. ist wahrscheinlich entstanden durch Untersuchung der direkten Strahlenschäden 





ler Tumorzellen in Operationspräparaten, die ziemlich kurz nach der Bestrahlung erhalten 





ind. Die hierbei beobachteten direkten Strahlenschäden mit totalem Absterben der Tumor- 





zellen in nieht mehr als 15 bis 20°/,, sind jedoch nur die erste Phase der Heilung. Die Möglich 





ieiten der Bestrahlung können nur beurteilt werden, nachdem der volle Effekt der Strahlen 





eaktion zustande gekommen ist. 
Das MeWhirters-Resultat mit 18°, 5jähriger Heilung bei Strahlenbehandlung von in 





;perablem Krebs mit ausgebreiteten Metastasen in der Achselhöhle beweist die Bedeutung 





lieser Strahleninflammation. Die Tumordosis von 3500 r. die er gibt. ist nach der allgemeinen 





uffassung nicht ausreichend um das Absterben aller Tumorzellen zustandezubringen. Man muß 





iier mit der späteren heilenden Strahleninflammation rechnen. 





Eine der wichtigsten Unterlagen für die präoperative Strahlenbehandlung ist, daß man 





ei ihr ein Tumorbett mit noch unbeschädigter Nutrition und Resorption hat, wo die Strahlen- 





Snflammation zu ihrer vollen Entwicklung kommen kann. Nach der Operation mit Unterbindung 





on Gefäßen und Zerstörung des Gewebes besteht das Tumorbett aus fibrösem Narbengewebe 





nit schlechter Nutrition, schlechter Resorption und mangelnder Reaktion. 





Weitere Gründe für die präoperative Behandlung sind: 





l. Die präoperative Behandlung gibt Bescheid sowohl über die Strahlenempfindlichkeit des 





Jumors wie über die Strahlenreaktion der Tumorzellen und der reaktiven Inflammation des 
ZT umorbettes. 





2. Diese Kenntnisse der Strahlenempfindlichkeit der Tumorzellen und des Mesenchyms 





ind für das Planlegen der fortgesetzten Behandlung sehr wichtig. 





3. Im klinischen Stadium I gibt die präoperative Behandlung keine besseren Heilungs- 
sultate als die nur postoperative. Im Stadium II dagegen, mit periglandulärem Wachstum 


EEE nen 





‘ . .. . . . . . % 
# die präoperative Behandlung der postoperativen überlegen mit einer Überlebensrate nach 





ruck! 
Jahren von 32%, gegen 7° 





4. Es ist klinisch nieht möglich, histo-pathologisches Stadium I von Stadium II zu scheiden. 
'arum sollen auch die Fälle im klinischen Stadium I präoperativ behandelt werden. 






5. Lokale Hautrezidive sind bei der präoperativen Behandlung selten, im Material des 





adiumhemmet nur 3°%,. Richard notiert nach der Anwendung von präoperativer Behand- 





ng eın Herabsinken der Frequenz lokaler Rezidive von 14°, bis 5°,,. 
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E. Berven 


Folgende Verfasser rekommendieren nach Claus die präoperative Bestrahluı 
Pendergrass und Hodes, Jone, Nahmmacher, Webster, Lee, Spackmann u 
Pfahler, Vastine und Parry, Nielsen, Trout, Ledoux-Lebard, Levin 
Bloodgood, Zimmern und Godet, Pierquin, Richard, Fruchaud, Christi 
Rutishauser und Majno, Oelsner, Ammich und Günsel. 

Folgende Einwendungen und Contraeinwendungen können in bezug auf die p 
Behandlung angeführt werden: 


Die Operation wird verzögert und es entsteht ein Risiko für eine Verbreitu: 


l. 
zinoms. Die Verzögerung der Operation beläuft sich ungefähr zu einem Monat 
Erfahrung nach gibt es kein Risiko für die Verbreitung eines strahlenbehandelı 
während der Reaktionszeit. 

2. Erschwerte Operation und vermehrte Blutung während der Operation. Die: 
den Chirurgen, die das Material des Radiumhemmet operieren, nicht beobacht: 

3. Das Risiko, daß ein sehr radiosensibler Tumor während der Behandlung ve: 


und die Operation nicht ausgeführt wird. Beim Verschwinden eines cancerveı 


Tumors muß immer eine Exzision des Tumorgebietes vorgenommen werde: 

Pathologen des Radiumhemmet haben in solchen Fällen immer die maligne Dias 

verifiieren können auf Grund des charakteristischen Bildes der zerfallenden Tumaorz: 
4. Vermehrtes Ödem im Arm. Dieses konnte im Material des Radiumhemmet nicht 


achtet werden. 


2. Primäre Radikaloperation und postoperative Röntgenbehandlung 


Diese Behandlungsmethode ist von den meisten Kliniken gebraucht und wird auch ı 


Chirurgen speziell im Stadium II rekommendiert. 


Im allgemeinen wird die Röntgenbehandlung in mehreren Serien gegeben mit zieı 
mäßigen Dosen. Einige Kliniken geben jedoch höhere Dosen mit folgender stärkerer Reakt 
und meinen, daß sie dadurch bessere Resultate erreichen. 

Es ist mir indessen unmöglich gewesen, einen detaillierten und zuverlässigen Vergleich zwis«] 
den verschiedenen Methoden anzustellen, da die vorgelegten Materiale nicht vergleichbar 

Ich habe daher die Resultate der postoperativen Behandlung von 20 Kliniken, hauptsä: 
deutsche und skandinavische, zusammengestellt. Durchschnittlich war die Überlebensrat: 

5 Jahren 47°,,. Dieses Resultat verglichen mit 35°, bei nur chirurgischer Behandlung zeigt einv 


72 ° y f A y = R 
frei die Überlegenheit auch der postoperativen Strahlenbehandlung über die nur chirurgisch 





Abb. 10 


Bull-Engelstads Radiumprothese bei postoperativer Behand- 


lung von Cancer mammae. 


3. Primäre Radikaloperat 
und postoperative 
Radiumbehandlung 

Bull-Engelstad befürwortet pı 


zipiell postoperative Radiumbehandin 


Diese Behandlung wird 3 bis # | 
nach der Operation begonnen 

Fossa supraclavicularis wird 
Teleradium behandelt mit einer Dist 
von 5 em und einer totalen Dosis 
etwa 4000r, welche im Laufe von eı 
Woche verabreicht wird. 


Thorax und Axilla mit Fos 


infraclavicularis werden mit Hilte © 


Moulage mit einem Radiumhautabsti 


von 3cm bestrahlt. Die Moulage deckt 
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Die Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms 2] 















































“ anze Operationsfeld, die Stad.I | Stad.ıı |  Stad. I+1l 
vn © .ordere Grenze geht etwas 
sin her die Mittellinie, die Rö, Rö. | 
Eintere in der hinteren Bull-Engelstad 84,8 (70%) 60 (25%) | 
2 \xillarlinie, die obere bei Cade | | 43.3 
‚lem Schlüsselbein (Abb. Keynes 1.4 29.3 
10). Die untere Grenze ist | 
»K ‚der Brustkorbrand. Die ihnen 
’ Moulage wird kontinuier- (nur Radium) | 33 22 
” lich 1 Woche getragen und wo gr 
die berechnete Dosis Nee Mammakarzinom. Operation Radiumbehandlung. 
die Brustkorbwand beträgt Symptomfreie nach 5 Jahren. 
I7wr. 

Bull-Engelstad betont, daß das behandelte Gebiet im Durchschnitt 11,5 mm Tiefe 
ng beträgt. In 2 cm Tiefe hat man 70°, der Strahlung. 

D In seiner ersten Veröffentlichung 1948 hat Bull-Engelstad über 22 Fälle berichtet mit 
e einer bemerkenswert hohen Symptomfreiheit nach 5 Jahren Observationszeit, und zwar 86,4". 
er Bei dem in diesem Sommer gehaltenen Kongreß der nordischen Radiologen hat sein Nachfolger 
2 Scheel die Resultate bei einem größeren Material mitgeteilt: von 315 Fällen im histo-pathologi- 

schen Stadium I lebten 84,8°, nach 5 Jahren und von 452 Fällen im Stadium II lebten 60®,.. 
n Abb. I1 sind auch die Resultate angegeben, welche Bull-Engelstad mit postoperativer 
i Röntgenbehandlung erhalten hat, respektive 70 und 25°,. 
Cade hat bei der Kombination Operation + Radium eine Überlebensrate in Stadium | 
“ von 70°, und in Stadium II von 25°, 
ıktio Keynes, der die Radikaloperation mit Radiuminplantation und Kontaktradium kombiniert, 
hat eine Überlebensrate in Stadium I von 71°, und in Stadium II von 29°,. Das Resultat bei 
25 len inoperablen Fällen ist hoch, nämlich 24°, Überlebende. 
” Diese Methoden fordern doch Nachprüfung. 
| 4. Einfache Brustamputation + Röntgen- oder Radiumbehandlung 
N Diese Methode ist von MeWhirter und Mustakallio introduziert. MeWhirter hat nach 
is ‚a gentleman agreement‘ mit seinen chirurgischen Kollegen sämtliche Fälle von Brustkrebs 
im Wirksamkeitsgebiet des Royal Infirmery in Edinburgh mit seiner Methode behandelt. 
A\MeWhirters Technik gründet sich auf folgenden Gedankengang: 
j I. Wenn der Tumor mikroskopisch zur Brust begrenzt ist, dann gibt eine Amputation gute 
3 i Erfolge. Eine Ausräumung der Axilla ist nicht erforderlich und kann die Prognose nicht 
.. j verbessern. 
7 5 2. Bei Metastasen in der Axilla gibt eine Ausräumung doch kein zufriedenstellendes Dauer- 

’ ' heilungsresultat. Sie scheint dagegen die Prognose zu aggravieren. 
| 3 3. Eine adequate Strahlenbehandlung ist durchführbar nur in einem Gewebe mit unge- 
’ € störter Nutrition und Resorption. 

4 Die Exstirpation des Tumors ist so schonend wie möglich durchgeführt, mit kleinem Haut- 

. chnitt und so geringer Einwirkung auf das Unterhautgewebe wie möglich. Bei einem beweglichen 
Tumor wird die Faszia nicht entfernt: bei einem fixierten werden Museculi pectorales entfernt. 

Fox s wird keine Ausräumung der Achselhöhle vorgenommen, aber äußere bewegliche Drüsen in der 

ubpectoralen Region und außerhalb der Axilla werden entfernt. 

we Die Röntgenbehandlung wird sobald als möglich nach der Operation begonnen, innerhalb 

k4 ‘on 2 Wochen. Nur eine Serie Röntgenbehandlung wird gegeben. Wiederholte Serien werden 






erurteilt. Er verwendet 4 Felder. wie aus Abb. 12 ersichtlich ist. 
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Abb. 12. MeWhirters Behandlungsfelder. zu | 
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Die Achselhöhle wird von 2 entgegengesetzten Feldern bestrahlt, ein vorderes 25x 10 cn Im 
und ein hinteres 15x 10 cm. Sie umfassen auch die Infra- und Supraclavicularisregionen. Di ist 
Brustwand wird mit 2 tangentialen Feldern behandelt. Diese beiden Brustfelder mess: 
10x15 em. Behandlungsbedingungen: 250 kV (HWS = 3,7 mm Cu). Distanz 50 cm. 

‚Jedes Feld wird täglich behandelt in der Regel mit einer Dosis von 1000 r auf der Hau zeig 
gemessen. Die Tumordosis beträgt 3750 r während einer Zeitspanne von 3 Wochen, was deı } 
Dosis entspricht, die MceWhirter bei der Behandlung von kutanen Rezidiven als geeignet x Koi 
funden hat. Rac 

Während der Periode 1941-1942 hat er zusammen 480 Fälle behandelt. Aus «der Statistik ” 
werden 72 eliminiert, die nur für Fernmetastasen behandelt worden sind. Die Operabilitit B 
war 21°,. R 

Von den Operablen lebten nach 5 Jahren 56,5°, und von den Inoperablen 18,3°,. eı 
bemerkenswertes Resultat, welches das größte Interesse in der radiologischen Welt erweckt ha 

Ich habe selbst Gelegenheit gehabt, die Behandlungstechnik von MeWhirter zu studier 
und mehrere seit 5 Jahren lebende Fälle zu untersuchen. Harte fibröse Lymphdrüsen in 
Achselhöhle konnten in dem klinischen Stadium II palpiert werden, meistens gegeneinanı 
beweglich, was wohl auf eine Ausheilung der ursprünglichen Cancerinfiltration deutet. Die B 
wegungsfähigkeit im Achselgelenk war nicht beeinträchtigt. Ödeme im Arm kamen selten 
Die Hautveränderungen waren sehr mäßig. Der allgemeine Gesundheitszustand und die Arbe' 
fähigkeit waren gut. 

Mustakallio hat 74 gut operable Fälle behandelt mit 5 Feldern, 2 gegen die Brust. 2 geı 
die Axilla und 2 gegen Fossa supraklavikularis. Jedes Feld wird mit 6x 350 r behandelt. Er 
eine fünfjährige Überlebensrate von 85 ®/,. 

I 
C) Ausschließlich Strahlenbehandlung 

Ausschließlich Strahlenbehandlung wird hauptsächlich bei inoperablen Tumoren yege' N ' 
und mit ziemlich hohen Dosen. Die meisten Patienten sterben innerhalb 5 Jahren von genere'\ 
Metastasen, nur wenige Kliniken können positive Resultate aufweisen, z. B. MeWhirter ni 
15%, Überlebende. : 
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B.clessehat doch einen Teil seines operablen 
Materials mit nur Röntgenbehandlung behandelt, 
zwar zusammen 33 Fälle. Er wendet hier in der 
Regel 
hes Fossa supraklavikularis bis zum Schlüssel- 
hein umfaßt, 2 mediale vordere Felder, von denen 
das vordere den oberen Teil der Mamma und 
Sternum, das untere den unteren Teil der Mamma 
und Sternum umfaßt. 

Die Axille wird von 3 Feldern bestrahlt, ein 
vorderes infraklavikulär, eines direkt in die Axille 
und ein hinteres Feld. Schließlich wendet er noch ein 
laterales Feld unterhalb der Axille an. 

Baclesses Behandlung wird für jeden Fall 
individualisiert und für jedes Feld variiert die 
Hautdosis zwischen 4000 bis 6000r und die Tumor- 
dosis im Zentrum der Mamma von 4000 bis 9000 r auf 
der Haut. Die Tumordosis in der Axille beträgt bis 
zu zirka 6000 bis 7000 r. Täglich werden zwei Felder mit 200 oder 250 r behandelt. Die Behand- 
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7 oder 8 Felder an (Abb. 13), ein oberes Feld, 


\bb. 13. Baclesses 
Behandlungsfelder. 


lungszeit variiert von einem bis zu 4 Monaten. Die Behandlungsbedingungen sind 180 kV, Filteı 
lmm Cu+2mm Al, Distanz 60 cm, Intensität 20r in der Minute. Die Reaktion nach der Behandlung 
ist eine exudative Dermatitis. Die Behandlungszeit variiert zwischen einem und 4 Monaten. 

Baclesse erreicht mit dieser Methode eine Überlebensrate von 21°. 

Auch Adair hat ein kleines Material von operablen Fällen nur mit Röntgen behandelt und 
zeigt 25°, Überlebende. 

In Manchester hat man eine kleine Anzahl operable Fälle behandelt mit nur Radium, wo 
Kontraindikation für Operation vorhanden war. Der Brusttumor wurde mit Implantation von 
tadiumnadeln in zwei Schichten und die Axilla mit einem Volumen Inplant. Resultat: Stadium I 


Stadium II 22°, Überlebende (s. Abb. 11). 


Als Zusammenfassung meines Vortrages möchte ich folgende Punkte hervorheben : 


. Eine viel zu große Anzahl der Brustkrebsfälle kommt in einem weit fortgeschrittenem Stadium zuı 


Behandlung. 


2. Ein wichtiges Glied im Kampf gegen den Brustkrebs ist die Aufklärung des Publikums über die frühen 


Symptome sowie eine verbesserte, gründlichere Spezialausbildung der Ärzte. 


‚Der Ausbreitung des Karzinoms in 33%, zu den supraklavikularen, parasternalen und mediastinalen 


Drüsen ist nicht genügend Aufmerksamkeit geschenkt worden. 


. Die Definitionen der Operabilität und der verschiedenen Entwicklungsstadien zeigen gewisse Mängel 


und die Stadiumeinteilung kann nicht bei allen verschiedenen Behandlungsmethoden verwendet werden 


. Allgemein erkannte und gefolgte Regeln für die statistische Bearbeitung des Primärmaterials fehlen 
» a} ” * - . “ ” u 4 
. Ein internationales Übereinkommen für die Richtlinien bei der Klassifikation und Statistik würde es 


ermöglichen, gleichförmige Materiale zu vergleichen und daraus Schlußfolgerungen zu ziehen über die 
zweckmäßigste Behandlungsmethode. 


. Allein operative Behandlung gibt im Durchschnitt eine fünfjährige Lebensrate von 35°,. Einzeln 


Gipfelresultate sind an gewissen chirurgischen Spezialkliniken erhalten worden. 


. Die kombinierte Behandlungsmethode hat im Durchschnitt eine fünfjährige Lebensrate von 45°, ergeben. 
. Die präoperative Röntgenbehandlung ist der postoperativen überlegen bei den mehr fortgeschrittenen 


Fällen im histo-pathologischen Stadium II. 


. Da es nicht möglich ist, durch allein klinische Untersuchungsmethoden, mit Sicherheit einen Fall im 


histo-pathologischen Stadium I von einem avanzierten Fall im histo-pathologischen Stadium II zu 
unterscheiden, sollten auch Fälle im Stadium I präoperativ behandelt werden. 

Es scheint, als ob die postoperative Behandlung mit Radium bessere Resultate als mit Röntgen gäbe 
Allein Strahlenbehandlung der operablen Fälle ist nicht indiziert. 

Allein Strahlenbehandlung der inoperablen Fälle kann anscheinend eine fünfjährige Lebensrate in 
ungefähr 15%, geben. 

























2 
2 
2 
R 
J 
. 


we. 


EEE ee 





24 E. Berven 


Zusammenfassung 


Die Ursachen der fortwährend unzufriedenstellenden Heilungsergebnisse beim Brustkre! 
kutiert. Die Notwendigkeit einer gründlicheren Spezialausbildung der Ärzte und einer Aufkläı les P 
kums über die Frühsymptome des Krebses wird hervorgehoben. \ 

Ein internationales Übereinkommen betreffs der Richtlinien für die Klassifikation und St. 
wendig um gleichförmige Vergleichsmateriale zu erhalten, wodurch es möglich wäre, Schlußfi an 
ziehen über die zweckmäßigsten Behandlungsmethoden. P 

Die verschiedenen Behandlungsmethoden sind: 


Radikaloperation allein. — Praeoperative Röntgenbehandlung + Radikaloperation topera: 
Röntgenbehandlung. — Radikaloperation -+ postoperative Röntgen- oder Radiumbehandluns Einfa 
Brustamputation + postoperative Röntgen- oder Radiumbehandlung. — Strahlenbehandlung a! Rönt 


oder Radium). 

Diese Methoden werden beschrieben und diskutiert. 

Operative Behandlung allein gibt im Durchschnitt eine 5jährige Lebensrate von 35°, die kombini.- 
Methoden 45%. Die Resultate bei der postoperativen Radiumbehandlung müssen nachgeprüft werde: 

Die praeoperative Röntgenbehandlung ist der postoperativen überlegen bei den mehr fortgeschritt, 
Fällen im histopathologischen Stadium II. Da es nicht möglich ist, durch allein klinische Untersuch, 
methoden mit Sicherheit einen Fall im histopathologischen Stadium I sogar von einem avanzierten Fa)) . 
histopathologischen Stadium II zu unterscheiden, sollen alle Fälle mit Röntgen praeoperativ behaı 

Strahlenbehandlung allein ist in operablen Fällen nicht indiziert. 

In inoperablen Fällen kann Strahlenbehandlung allein anscheinend eine 5jährige Lebensrate in ın 
15%, geben. 


Summary 


The causes of the still unsatisfactory results of the mammary carcinoma are discussed. The neces 


of a more thorough special training of the physicians and of informing the publie about the early symptom 


of the cancer is emphasized. 

It is necessary to come to an international agreement concerning the principles for classification 
statistics in order to obtain a uniform material of comparison, rending it possible to draw conelusions as ı 
the most suitable methods of treatment. 

The different methods of treatment are as follows. 


Only radical operation. — Preoperative roentgen treatment + radical operation + postoperative roentz 
treatment. — Radical operation + postoperative roentgen- or radium treatment. Amputation of 
breast + postoperative roentgen- or radium treatment. Only roentgen- or radium treatment 


These methods are described and discussed. 

After only operative treatment the percentage of the surviving for 5 years amounts on an averagı 
35%, after the combined method to 45%. The results of postoperative radium treatment must be verif 

The preoperative roentgen therapy is superior to the postoperative one in more advanced cases in his! 
pathological stage II. As it is impossible to distinguish a case in histopathological stage I from even an advaı 
case in histopathological stage II through clinical methods of examination only, all cases should be tr 
preoperatively with roentgen. 

Only radiological treatment is not indicated in operable cases. 

After radiological treatment only of inoperable cases the percentage of the surviving for 5 years ob\ 


amounts to abount 15%. 


Resume 


Les causes des resultats de guerison toujours peu satisfaisants du carcinome mammaire sont diseu! 
La necessite d’une education speciale plus approfondie des medecins et d’une instruction plus effica« 
peuple au sujet des premiers symtömes du cancer, est soulignee. 

Il est nöcessaire d’arriver ä faire une convention internationale concernant les principes de classıfica‘ 
et de statistique pour obtenir une matiöre de comparaison uniforme, par laquelle il serait possible de tıreı 
conclusions concernant les meilleures möthodes de traitement. 

Les differentes methodes de traitement sont: 


Operation radicale seule. — Roentgentherapie preoperative + operation radicale + Roentgenthera 
postoperative. — Operation radicale + Roentgen- ou Curietherapie postop£rative. Amputation sın 
du sein + Roentgen- ou Curietherapie postoperative. — Roentgen- ou Curietherapie seule. 


Ces möthodes sont decrites et discut6es. 

Apres un traitement uniquement op£ratif le pourcentage des survivantes de 5 ans monte en moye 
35%, apres la methode combinde & 45%. Les rösultats de la Curietherapie postop£rative devront &tre verii® 

La therapie radiologique pr&op6rative est superieure ä la thörapie postoperative dans les cas plus avaı 
dans le stade histopathologique II. Etant impossible de distinguer avec certitude un cas dans le stad 
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thol e I möme d’un cas avance dans le stade histopathologique II en vertu des examens eliniques 
yatho! ju . 3 £ - y s 
jlement, il est n&cessaire de traiter radiologiquement tous les cas avant l’op6ration. 
seulemen b . > 

Irradiation seule n’est pas indiquee dans les cas op6rables. 






\prös irradiation seule das cas inop6rables le pourcentage des survivantes de 5 ans monte apparemment 





so 
a environ 15 o* 





Resumen 





Se diseuten las causas de los resultados curativos siempre poco satisfechos en el tratamiento del eäncer 





je la mama. Se hace resaltar la necesidad del perfeccionamiento especial mäs detenido de los medicos y de 
de ” . 


‚dueaeiön del püblico acerca de los sintomas precoces del carcinoma. 





una € 





Para obtener un material comparativo uniforme es necesario hacer un convenio internacional respecto 





a las instruceiones para la clasificaciöon y estadistica. De esta manera seria posible sacar conclusiones acerca 





2 le los mötodos de tratamiento mäs adecuados. 
Los distintos mötodos de tratamiento son: 





Operaciön radical sola. 





Tratamiento mediante rayos Röntgen preoperatorio + operaciön radical tratamiento postoperatorio 
por medio de rayos X. Operaciön radical + tratamiento postoperatorio mediante rayos Röntgen o rä 
dium Amputaciön simple de la mama + tratamiento postoperatorio con rayos Röntgen o radio, Tra 





tamiento exelusivo mediante rayos (rayos X o radio). Se deseriben v discuten los meötodos eitados. Por el 





tratamiento operatorio exelusivo puede sostenerse la vida, por termino medio, durante 5 anos en un 35%, de 





jos easos y por los metodos combinados se alcanza el 45%. Hay que comprobar los resultados obtenidos 





por la radioterapia postoperatoria. 
En los casos mäs avanzados del estadio II histopatolögico, la röntgenoterapia preoperatoria supera al 





tratamiento postoperatorio con rayos X. Como quiera que no es posible utilizando solamente metodos 





elinicos de exploraciön distinguir, con seguridad, un caso del estadio I histopatolögico de un caso avanzado 





del estadio II histopatolögico deben tratarse preoperatoriamente todos los casos mediante ravos X. 





En los casos operables no estä indicado el tratamiento por irradiacion. 





Segün parece, en los casos inoperables puede sostenerse mediante irradıaciön exelusiva la vida de la 





paciente durante 5 afos en pröx. 15%, de los casos. 
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Aus der Tumorklinik und radiotherapeutischen Abteilung des Mount Sinai Hospital, New Yoı 
(Chefarzt: Dr. William Harris) 


Intensive Röntgenbestrahlung des fortgeschrittenen Krebse- 
durch ein Bleigummi-Sieb 
(Ein Jahr Erfahrung an 140 Fällen) 


Von Ch. Botstein und W. Harris 
Mit 15 Abbildungen 


I. Am 30. Mai 1909 hat Alban Koehler in der Sitzung der Belgischen Röntgengesellschaft 
in Antwerpen einen Vortrag gehalten über die Bestrahlung durch ein Drahtnetz. Dieser Vortra, 
wurde im Journal Belge de Radiologie und in den Annales d’Electrobiologie et de Radiolosi 
publiziert. In deutscher Sprache erschien Koehlers Vortrag in dieser Zeitschrift unter dem Tit: 
„Theorie einer Methode, bisher unmöglich anwendbar hohe Dosen Röntgenstrahlen in der Tief 
des Gewebes zur therapeutischen Wirksamkeit zu bringen, ohne schwere Schädigung des Patienten 
zugleich eine Methode des Schutzes gegen Röntgenverbrennungen überhaupt‘. Dieser Mitteilung 
folgte noch im gleichen ‚Jahre eine zweite in der Münchener Med. Wschr., unter dem Titel . Zu 
Röntgentiefentherapie mit Massendosen“. Koehler hielt es für möglich, durch die Einschaltun; 
eines Drahtnetzes von 1 mm dicken Eisenstäben mit 3 mm Zwischenraum die damals geltende: 
Höchstdosen um das 10- bis 50fache zu überschreiten. Er empfiehlt schon damals die Anwendung 
des Netzes zur Kreuzfeuerbestrahlung. 3 Jahre später, im Jahre 1912, erschien im ersten Banı 
der ‚Strahlentherapie‘ eine weitere Mitteilung Koehlers, welche bereits klinische Erfahrungeı 
mit der Netzbestrahlung an 3 Fällen enthielt. 

Merkwürdigerweise hat die neue Bestrahlungsmethode trotz intensiver Propagierung dure) 
den Entdecker in den nächsten 40 Jahren kaum Anklang gefunden. Erst 16 Jahre späteı 
im Jahre 1925, setzt sich Abeles auf Grund von Tiefenmessungen mit dieser Methode auseinandeı 
Er kommt zum Schlusse, daß sie einen geringen Wert habe und höchstens für Tumoren, (ie nur 
wenige Zentimeter unter der Haut liegen, nützlich sein könne. In den 30er Jahren haben Libeı 
son (1933), Woenckhaus (1934), Haring (1934), Grynkraut und Sitkowski (1936) das 
Verfahren aufgegriffen, wobei Liberson anscheinend in Unkenntnis der Koehlerschen Mitt: 
lungen die Siebbestrahlung neu entdeckte. 

Die Arbeiten der 30er Jahre brachten sowohl klinische Erfahrungen an einer größeren Zal 
von Fällen, als auch theoretische und dosimetrische Überlegungen, welche heute noch ihre voll 
Gültigkeit haben. Woenckhaus machte den Vorschlag, die damals neue Coutardsche prott 
hiert fraktionierte Bestrahlung „zum Schutze der Kapillaren‘“ mit dem Sieb zu kombiniereı 
Haring glaubte sogar, die Coutardsche Methode durch die Anwendung des Siebes ersetzen 
können. Er erstrebte mit dem Sieb die Analogie zur interstitiellen Radiumnadelbehandlun: 
wobei er die Inhomogenität der gesiebten Strahlung therapeutisch für sehr günstig hielt. Au 
Grynkraut betonte besonders die Wichtigkeit des ‚nicht bestrahlten Behandlungszwische 
raumes‘“. Liberson hingegen strebte die Homogenität mit dem Siebe an, indem er ein „‚Negatı\ 
(,„‚Reziprokal‘‘) des Siebes konstruierte, um nach Abschluß einer Siebserie die ausgesparten Felı 
flächen nachzubestrahlen. 

Nach einer Unterbrechung von etwa 15 Jahren (1949) wurde das Libersonsche Verfahren 
reziproken Bestrahlung durch ein Sieb von Jolles in England wieder aufgenommen. Im gleich 
Jahre hat Marks einen neuen Anstoß zur Widerbelebung der ursprünglichen Koehlersche 
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Methode gegeben, indem er über seine Er- 
fahrungen auf der Versammlung der American 
Medical Association berichtete. Marks ver- 
ıbreiehte Strahlendosen, welche in solcher 
Größe unseres Wissens noch nie beim Menschen 
segeben worden waren, wobei er ein Blei- 
summisieb verwendete, das bei jeder Sitzung 
in gleicher Stellung beibehalten wurde. Im 
Februar 1950, anläßlich einer klinischen 
Demonstration im Mt. Sinai Hospital, wurden 
von ihm Fälle vorgestellt, welche uns durch 
ein günstiges klinisches Resultat und gutes 
Aussehen der Hautfelder, trotz der exorbi- 
tanten Dosen (24000 r/l in 24 Tagen auf ein 
Feld von 48 em?), tief beeindruckt haben. 
Angeregt durch Demonstration 
haben wir Marks gefolgt und vom Februar 
1950 bis August 1951 wurden 140 Fälle im 
Mt. Sinai Hospital und im Privatinstitut von 
Harris, Silverstone und Simon mit der 
Siebmethode bestrahlt. Da es sich unseres 
Wissens um die größte Zahl mit dieser Methode 
bestrahlten Fälle handelt, halten 
für berechtigt, über unsere 
Erfahrungen kurz zu be- 


diese 


wir es 


richten. 

Il. Die Grundlage (der 
Siebmethode bildet dieTat- 
unverhältnis- 


sache der 


mäßig hohen Steigerung 
der Strahlentoleranz 
Haut mit der Verkleine- 
rung des Feldes. Dies wurde 


der 


schon von Koehler erkannt, 
der sogar glaubte, mittels 
des Siebes einen „Schutz 
gegen Röntgenverbrennun- 
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bedingt 
durch die undurchlässigen 
Siebpartien, wird mehr als 
ausgeglichen durch die 
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nung, welche uns vor der 
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Röntgenbild des Siebes nach Exposition von 5 Se 


200 kV und 20 MA HWS 0,95 mm Cu. 


a) Eintrittsfeld über dem Becken; 
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Abb. 1b. Austrittsfeld, 20 em vom Eintrittsfeld entfernt unter dem Sacrum. 
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Bevor wir auf unsere klinischen Erfahrungen mit der Siebbehandlung eingehen. sücht, 
wir noch die physikalischen Eigenschaften der Methode kurz streifen. Wir müssen uns ı ser zu. 
Fragen Klarheit verschaffen: 

1. Wie hoch ist die Tiefendosis eines gesiebten Feldes im Vergleich zur Tiefend: .is s;, 

offenen Feldes gleicher Größe bei gleichen Bestrahlungsbedingungen ’ 


2. Wie gestaltet sich die Verteilung der Strahlung im Gewebe ? 


Diese Fragen wurden im Prinzip bereits von früheren Autoren, insbesondere von Li ers 
beantwortet. Wir möchten im folgenden die Ergebnisse der neuen Messungen zusamımı nfass- 
welche von Loevinger aus dem physikalischen Institut des Mt. Sinai Hospital vorgenomn 
wurden. 

Das Sieb, welches wir hauptsächlich verwendet haben und mit welchem Loevingers Messun; 


nommen wurden, besteht aus einem rechteckigen Bleigummi von 4 mm Dicke, in welchen in gleichmäl 
1,4 em großen Abständen Löcher von l em im Durchmesser gestanzt wurden. Der Bleigummi läßt 


von uns verwendeten Strahlenqualität von 200 kV und 0,95 mm Cu HWS, 3%, der Primärstrahl 
Die Öffnungen nehmen 40%, der gesamten Oberfläche des Siebes ein. Das Sieb wird bei jeder Bestral 
sitzung genau auf die gleiche mit Karbolfuchsin bezeichnete Hautstelle aufgelegt, damit immer d 
Teile des Feldes offen resp. abgedeckt bleiben, d.h. immer die gleichen Stellen die direkte Primärstı 


erhalten. Der Fokus-Haut-Abstand beträgt 50 em. 

Die totale Strahlenmenge, welche bei der Anwendung unseres Siebes in das zu behandeln. 
Gewebe eindringt, beträgt 42°, der Strahlenmenge, welche ohne Einschaltung des Siebes in da 
gleiche Gewebsvolumen eingedrungen wäre, denn nur 40°/, des Feldes sind für Strahlen of 
und die übrigen 2°, passieren die abgedeckten 60°, des Feldes. Diese Dosis, welche 

Durchschnittsdosis des Siebes neı 
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„leichen Lage des Siebes bei jeder Sitzung erleichtern. Die Dosisverteilung im Gewebe ist, wie 
dies Abb. 1b illustriert, höchst ungleichmäßig. 
Das Gewebe unter der Sieböffnung bekommt sowohl die gesamte Primärstrahlung (d.h. 





40°, der Dosis, gemessen in der Luft, für ein Feld von gleicher Größe, ohne Sieb) als auch den 
Li 





Streuzusatz von 42%, der Sekundärstrahlung für das gesamte Feld unter dem Siebe. 






Das Gewebe, welches sich unter Bleigummi-Schaltstücken des Siebes befindet, d. h. zwischen 






Jen Sieböffnungen, erhält praktisch keine Primärstrahlung, sondern nur den Streuzusatz. 





Nun ist es ohne weiteres klar, daß die Dosis unter einem Siebe inhomogen ist. Unter den 






Löchern des Siebes bilden sich Dosismaxima, unter den strahlendichten Schaltstücken Dosis- 





minima, so daß das Gewebe mit Röntgenstrahlen wie gespickt erscheint. Ob die Inhomogenität 






der Dosis einen günstigen oder ungünstigen Faktor für die Vernichtung des Krebses darstellt, 






wissen wir noch nicht. Haring und Grynkraut haben die Inhomogenität mit der Anwendung 






‚les Siebes bewußt angestrebt, während Liberson und nach ihm Jolles durch Nachbestrahlung 






ler durch das Sieb ausgesparten Felder (durch das reziprok angelegte Sieb) die Inhomogenität 





aufzuheben trachteten. 
Die Inhomogenität der Siebbestrahlung verliert aber bei näherer Analyse weitgehend an 
Schärfe. Mit zunehmender Gewebstiefe nimmt die Sekundärstrahlung immer größeren Anteil 






ın der Gesamtdosis auf Kosten der Primärstrahlung und der Unterschied zwischen den Maxima 





Inde ınd Minima der Oberflächendosis wird immer kleiner. Ferner wird der Anteil der Sekundär- 






trahlung mit der Vergrößerung des Gesamtfeldes größer, was bei großen Feldern zurHomogenität 





ler Tiefendosis beiträgt. Nach Loevingers Berechnungen verhalten sich die Dosismaxima zu 






Dosisminima im Niveau der Haut je nach Gesamtfeldgröße wie 7 bzw. 5 zu 1, in der Tiefe von 
0 cm wie 2 bzw. 1,5 zu 1. Noch mehr ins Gewicht fallend ist die Tatsache, daß man bei frak- 
ionierter Bestrahlung am lebenden Objekt das Siebmuster trotz genauer Anpassung an die Haut, 
n der Tiefe nicht einhalten kann. Am Wasserphantom kann die Bestrahlung mit Präzision 
edesmal in gleicher Lage durchgeführt werden, bei einem Patienten jedoch führt die leichteste 






ewegung des Körpers oder Anderung des Einfallwinkels der Strahlen zu Verschiebungen des 
iebmusters in der Tiefe. Wiederholte Aufnahmen auf dem gleichen Film zeigen nach wieder- 
olten Einstellungen eine weitgehende Verschleierung des Siebmusters. Bei gesteigerter Frak- 





" 






ionierung kann von einer spiekungsartigen Bestrahlung in der Tiefe gar keine Rede sein. In 
iner Tiefe von einigen Zentimetern wird der Inhomogenitätsfaktor noch weniger bedeutend, 





enn man von mehreren Feldern aus in Kreuzfeueranordnung durch das Sieb bestrahlt. 

III. Das Patientenmaterial, welches der Siebbestrahlung zugeführt wurde, bildete eine sehr 
ingünstige Auslese. Die Indikation zur Anwendung dieser Bestrahlungsmethode wurde von 
nternisten, Chirurgen und Radiotherapeuten gemeinsam gestellt. Es handelte sich ausschließ- 







ich um hoffnungslose Krebsfälle, welche weder durch Chirurgie noch durch irgendeine Art von 






trahlentherapie Aussicht auf Erzielung der Symptomfreiheit boten. Zum Teil war die In- 
urabilität bereits klinisch offensichtlich oder sie wurde durch eine chirurgische Exploration 
ufgedeckt. Zum Teil handelte es sich um Rezidive nach Operation oder Strahlentherapie. Die 
istologische Diagnose des Tumors wurde in jedem Falle sichergestellt. Es sei an dieser Stelle 
jemerkt, daß in den Vereinigten Staaten der Radiotherapeut a priori weniger aussichtsreiche 
älle zu Gesicht bekommt, da die Chirurgie beinahe das ganze Feld der Krebsbehandlung be- 








errscht und auch sehr ausgedehnte Tumoren für noch operabel betrachtet. Demnach konnten 
nsere Hoffnungen bei der Einführung auch nur vorübergehender Siebbestrahlung nicht zu hoch 
estellt werden und die Erzielung von Symptomfreiheit bei nur einzelnen Fällen konnte als 
roßer Erfolg gebucht werden. Unsere Patienten hatten nichts zu verlieren, sie konnten durch das 
xperiment nur noch gewinnen. Allerdings haben wir uns im Anfang gegen das Prinzip “‘primum 
il nocere” versündigt, indem wir einigen Patienten zuviel zugemutet haben, insbesondere wenn 

galt Gebiete zu belasten, die schon vorbestrahlt waren. Wir möchten daher warnen, die 
iebmethode wahllos als Palliativmittel bei allen fortgeschrittenen Krebsfällen anzuwenden. 
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Von den 140 Patienten, die vom Februar 1950 bis August 1951 der Siebbestrahlung unterzox: Halb41 
konnten 118 (rund 83%) gemäß dem vorgenommenen Plan durchbestrahlt werden. Bei 22 Fällen ı pP’ 
Bestrahlung, sei es wegen Manifestwerden von Fernmetastasen, rapidem allgemeinem Verfall od: fienen 
gebrochen werden. Aber auch die nicht durchbehandelten Fälle bereicherten unsere Erfahrung bes: lie ab; 
sichtlich der Allgemeinreaktion auf die massiven Dosen. Als durchbehandelt betrachten wir Pat; wor, 
zumindest 12000 r/l auf ein einzelnes Feld innerhalb 30 Tagen bekommen haben. Die physikalise) len ste 
gungen waren, wie erwähnt, 200 kV, 0,95 mm Cu HWS, 50 cm FHA. „ach 3 

In einigen Fällen haben wir 400 kV 3,5 mm Cu HWS und 70 cm FHA verwendet. Bei diese: ildung 
qualität wurde ein Sieb aus reinem Blei von 5 mm Dicke benutzt. Um die charakteristische Stra} Be 
Bleies zu eliminieren, haben wir das Sieb nicht direkt auf die Haut gelegt, sondern in den Tubus 20 ı 25T 
Haut entfernt, eingeschaltet. Die genaue Einstellung des Siebes wurde mittels eines eingebauten Lie} fuierer 
tors bei jeder Sitzung gewährleistet. Die Tiefendosis ist natürlich bei dieser Technik wesentlich höh: epidern 
durch Loevingers Messungen bestätigt wurde. Nachteilig erwies sich bei den schwerkranken Pati halb vi 
viel längere Bestrahlungszeit. naten 

Die Einzeldosen schwankten zwischen 400 und 1500 r/l pro Feld und Tag. Die Gesa: s6 thelisie 
erreichten 24000 r/l pro Feld innerhalb 28 bis 45 Tagen. Wir versuchten in jedem F leutliel 
Herdvernichtungsdosis von 50008000 r innerhalb dieser Zeit zu erzielen. Die meisten Patient. ffenen 
wurden von mehreren, meistens von 2 Feldern aus bestrahlt, wobei jedes Feld etwa 12000 his M&mentier 
16000 r/l erhielt. Bei der Summierung der Dosen für die einzelnen Felder resultierten Gesam! tief bra 
dosen bis zu 45000 r/l in 41 Tagen. Bei 12 Patienten wurde auf ein einziges Feld 24000 r | in ?4 M&Unmitt 
bis 30 Tagen verabreicht. Wir möchten nochmals betonen, daß der genauen Anpassung des Siehes var die 
allergrößte Sorgfalt gewidmet werden muß. An unebenen Flächen, wie etwa das Gesicht oder di: mehrert 

weibliche Brustdrüse, ebenso an den Hautfalt: Indurat 
(z. B. inguinal) ist dies sehr schwierig. In diese: daß das 
Fällen soll die Gesamtdosis stark reduziert WEield um 
werden, weil man sonst schwerste Verbrennu: fung ha 
gen bei der Überschneidung der offenen Felı yespant 
des Siebes erleben kann. Wi 
Zu unserer Überraschung ist die Rön! in 30 bi 
genstrahlenintoxikation oder der .Rönt lurchau 
genkater“ fast völlig ausgeblieben. Die zur He 
gemeine Reaktion war in keinem Fall stärk: gesetzt, 
als man sie bei der üblichen fraktionierten Bı vo mar 
strahlung mit etwa 250-300 r täglich erwart: len Sitz 
hätte. n der Ih 
Wir haben keinen einzigen Fall von Kı gleiche 
chennekrose, etwa des Unterkiefers oder dı Bei 
Rippen, in den 1'/, Jahren Beobachtungszeit m es ii 
erlebt, auch nicht bei Patienten, die nachtı pehnittlig 
. o a R ınd nach 
lich im Bestrahlungsgebiet operiert wurden. Be WE. ‚Jung 
einem mit 18000 r/l in 18 Tagen bestrahlt: Patieuhun 
Humerussarkom mit Spontanfraktur kam & rridermit 
allerdings nach 1'/, Jahren noch nicht zur Kı 2 Nur 
chenkonsolidation. Es hat sich eine Ps : - 
arthrose gebildet mit guter Funktion des Elleı Pig: 
bogengelenkes und des Vorderarmes. Auch «de 
Knorpel ist nach der Bestrahlung intakt geb 
ben, wie wir dies auch bei den später pneun - p 
' weiche 8 


Abb. 3 nektomierten Patienten an den Bronchien £ 166 
pnit ION 


sehen haben. 


Haut 60 Tage nach der Bestrahlung mit 24000 r/l lurchgefii 
in 24 Tagen, Feldgröße 10x15 em. Abgeheilt in Verblüffend war das Verhalten der Hau wunde wı 


45 Tagen (Oesophagus-Karzinom). Es wurden gewöhnlich Felder von 200 em“ ınne' 

















halb4 Wochen bestrahlt, wobeidie 
offenen Felder über 27000 r/o und 
lie abgedeckten etwas mehr als 
40 r/o erhielten. Nach 24 Stun- 
Jen stellte sich eine Rötung ein, 
nach 30 Tagen kam es zur Blasen- 
bildung an den offenen Stellen, die 
»_5 Tage später von einer kon- 
Auierenden exsudativen Radio- 
epidermitis gefolgt wurde. Inner- 
halb von durchschnittlich 2 Mo- 
naten war die Haut wieder epi- 
thelisiert unter Hinterlassen eines 
Jeutlichen Siebmusters, wobei die 
offenen Stellen vollständig depig- 
mentiert, die abgedeckten Stellen 
tief braun pigmentiert erschienen. 
Unmittelbarnach der Bestrahlung 
war die Haut zart, im Laufe von 
mehreren Monaten kam es zur 


Induration und Schrumpfung, so ist die Schrumpfung, erkennbar an der Verwischung des Siebmusters 


daß das ehemalige Bestrahlungs- 

feld um etwa 14 kleiner wurde. Diese Schrump- 
fung haben wir über dem Thorax, wo die Haut 
gespannt ist, nicht beobachtet. 

Wir halten die Dosis von 16000—18000r/l 
in 30 bis 45 Tagen bei 200 cm? Feldgröße für 
durchaus verträglich, es kommt anstandslos 
zur Heilung der Radioepidermitis, voraus- 
vesetzt, daß es sich um Oberflächen handelt, 
wo man das Sieb genau an gleicher Lage bei 
den Sitzungen behalten kann, also nicht etwa 
in der Inguinal- oder Axillarfalte, und daß die 
gleiche Hautstelle nicht vorbestrahlt wurde. 

Bei Dosen von 24000 r/l auf ein einzelnes Feld 
am esin 9 von 12 Fällen zur Heilung nach durch- 
schnittlich 83 Tagen an den vorderen Körperpartien 
ind nach 93 Tagen am Rücken. Die etwas verzögerte 
Heilung der Rückenhaut ist bei den bettlägerigen 
Patienten nicht verwunderlich. Die exsudative Radio- 
pıdermitis stellte sich durchschnittlichnach 34 Tagen 
ın. Nur bei 3 Fällen kam es zur Bildung eines Uleus. 
In allen diesen Fällen kann die Ursache der mangel- 


aften Heilung erklärt werden. Eine Patientin wurde 


Jahr früher wegen Portiokarzinom an gleicher 


Abh.5 


ine p. p. geheilte Narbe nach einer Thorakotomie, 
veiche 8 Wochen nach Abschluß der Bestrahlung 


mit 16600 r/l in 33 Tagen wegen Lungenkarzinom 


urchgeführt wurde. Beim Adaptieren der Schnitt- 
vunde wurde die Haut und damit das pigmentierte 
Siebmuster verschoben. 
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Abb. 4 


Haut 1%, Jahre nach der Dosis von 24000 r/l in 28 Tagen. Zu beachten 


(Harnblasen-Karzinom). 
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Abb. 6a 


6 Monate nach der Bestrahlung. 


Abb. 6b 


8 Monate nach der Bestrahlung. 


und W, Harris 
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delte es sich um | 
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bestrahlung an faekaler Per 
tonitis. Eine dritte Patientir 
bekam 18000 r/| auf ein ]?y 


I2 em Feld wegen Rez 
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Haut heilte zunächst. es 

stand aber später eine Dar 
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15000 r/| auf ein vorderes und 15000 r/l auf ein Rückenfeld von 10x15 em Größe. Die dichte 
Fibrose entspricht genau dem Bestrahlungsfeld. Die Konturen des Siebes verlieren ihre Schärfe 
ehr rasch infolge der fortschreitenden Schrumpfung. Abb. 6b betrifft die gleiche Lunge nach 













































ale \veiteren 2 Monaten, 8 Monate nach Behandlung. Bei diesem 75jährigen Patienten stellte sich 
ine Kompression der Vena Cava sup. ein und er starb kurze Zeit später an Kreislaufversagen. 

> Ein fast identisches Röntgenbild sahen wir bei einer Patientin nach Bestrahlung eines 
"BL okalrezidives nach Operation wegen Oesophagus-Ca. Diese Patientin ist heute, 10 Monate nach 
e ler Bestrahlung noch am Leben, ist aber bettlägerig wegen schwerer Atemnot infolge der Lungen- 

ve tihrose. 

un Ergebnisse der Siebbestrahlung 

des Es wäre sinnlos, die Erfolge und Zahl der 

in. Mißerfolge der Methode an unserem Lokalisation des Tumors Patienten 

‘+ \aterial in Zahlen auszudrücken. Wie 

Per Mbereits erwähnt, handelte es sich aus- a 6 

han. Mnahmslos um hoffnungslose, von der 1 BE 2 
nirlfärztlichen Kunst aufgegebene Fälle. FR 7 

ve Die Lokalisation der Tumoren bei SE 35 

om len durchbestrahlten Patienten ist auf Brustdrüse . . ... N 4 

hen Tab. 1 zusammengestellt. Er 11 

ieh. Von den 118 Fällen leben heute, Gebärmutter . de ae N 8 
er? bis 18 Monate nach Beginn der Be- Harnblase 14 

ntinfstrahlung, nur noch 46 Patienten, deren A EEE | 3 

>yM weiteres Schicksal noch nicht zu über- Colon und Reetum vo | 5 
idivisehen ist. Der Wert der Siebbestrahlung Solitäre Lymphknotenmetastasen . . 11 

Die kann vorläufig nur an einzelnen Fällen Verschiedenes . . Pair?” | 12 

ent-M beurteilt werden. Wir haben aber trotz ———— 
rm-[ des trostlosen Zustandes der Patienten Tabelle 1 | 2a 

tel zu Beginn der Behandlung in mehreren 

mie Fällen Symptomfreiheit erzielt und in einigen Fällen, die später zur Autopsie kamen, konnte 

kein Tamor mehr im Bestrahlungsgebiet nachgewiesen werden. 

es Wir möchten dies an einigen Beispielen illustrieren. 

ch. Mundhöhlentumoren: Wir haben 6 Fälle durch das Sieb bestrahlt. Nur in einem Falle 
die hat die Therapie völlig versagt, indem nach vorübergehend guter Schrumpfung der Zungentumor 
„rasch wieder gewachsen war. 

a Ein 76jähriger Patient mit ausgedehntem Ca des Zungengrundes mit bilateralen faustgroßen Lymph- 
knotenmetastasen kam kurz nach Abschluß der Bestrahlungen ad Exitum. Bei der Autopsie konnte weder in der 
Öl Zunge noch in den regionären Lymphknoten Tumor nachgewiesen werden. Hingegen ergab die Autopsie noch 
“weitere 3 Primärtumoren von zum Teil verschiedener Histologie im Oesophagus und im Colon mit multiplen 
jertfä Fernmetastasen. Bei 2 weiteren Patienten ist ebenfalls eine gute Schrumpfung des Zungentumors erzielt worden. 
je wei Patienten sind über 1 Jahr völlig symptomfrei nach einer Herddosis von 60008000 r (24000— 30.000 r/l) 






ın 2340 Tagen. In beiden Fällen handelte es sich um „hoffnungslos“ fortgeschrittene ausgedehnte Mund- 
höhlentumoren. Bei einem dieser Patienten war das Mundbodenkarzinom bereits nach außen in der Kinngegend 
durchgebrochen. 


Lungentumoren: Wir haben 35 Fälle behandelt. 7 Patienten wurden uns zugewiesen, 
weil die Exploration Übergreifen des Krebses auf die Pleura, Pericard und mediastinale Lymph- 
knoten ergab. In 3 weiteren Fällen konnte nur ein Teil des Tumors operativ entfernt werden, 
ein Fall wies ein Lokalrezidiv am Bronchusstumpf ein Jahr nach Pneumonektomie auf. 25 Pa- 
tienten wurden a priori als inoperabel erklärt, entweder wegen supraklavikulären Metastasen 
oder wegen histologischem Nachweis von Karzinom in der Carina bei der Bronchoskopie. Nur 
3 Fälle wurden uns wegen medizinischer Kontraindikation zur Chirurgie und nicht wegen Aus- 
dehnung des Tumors zugewiesen (sehr hohes Alter, Kreislauf-Insuffizienz ete.). Es ist daher kein 












sonigenfortschritte 75, Festschrift Schinz 
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Abb. 7a. Falll 


27. Sept. 1950. Vor der Bestrahlung. 





Abh. 7b. Falll 


14. Nov. 1950. 33 Tage nach Bestrahlungsbeginn. 


Ant. Feld 14400 r in 30 Tagen 
Post. Feld 14000 r in 33 Tagen. 
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bild: Massıv® Verschattung links 
| Bronehoskopische Probe- 
xzision ergab ein kleinzelliges 
Ronchus-Ca. Wegen der Nachbar- 
haft zur Bifarkation und der Ra- 
: ensivität des Tumors wurde 
.r Patient uns zur Bestrahlung 
gewiesen. Behandlung: Identisch 
, beim Fall 1, vom 28. Novem- 
| 29, Dezember 1950. Die 


‚rihilär. 


I bıs 
aut war vollständig epithelisiert 
ii) Tage nach Beginn der Be- 


trahlung. 
3 Monate nach Abschluß wurde 


her Patient pneumektomiert. Ope- 
stion und postoperativer Verlauf 
omplikationslos. Das Operations- 
‚räparat der ganzen linken Lunge 
vollständig frei von Tumor. 
‚er Patient kam 7 Wochen nach 
er Öperation an Herzinsuffizienz 
d Exitum. Die Autopsie ergab 
ine kleinesolidäre Lebermetastase, 
hie rechte Lunge und das Media 
tinum waren frei von Tumor. 
Fall 3: M., Benjamin, 63 Jahre, 

(aufmann, 62 3557. 

Wiederholt Lungenblutungen 
it etwa 2 Monaten. Im Röntgen- 
jild eine Verschattung am rechten 
Iilus mit streifiger Ausdehnung in 
die Peripherie des rechten Öber- 
appens. Bronchoskopie : Tumor im 
fanzen rechten Hauptbronchus mit 
inwachsen in den Oberlappen 
ronchus und in die Trachea und 
'bergreifen auf die rechtsseitige 
Trachealwand in 21, em Ausdeh- 
ung. Probeexzision vom rechten 
)berlappenbronchus und von der 
Trachea ergab ein Pflasterzell-Ca. 
a der Tumor inoperabel war, 
wurde der Patient zur Bestrahlung 
ugewiesen. Er erhielt 15600 r/l 
ıf ein vorderes und 14400 r/l auf 
in hınteres Feld von je 10 x 15 em 
n 32 Tagen (Juli— August 1950). 
he Lungenblutungen hörten auf, 
1 Verschattung bildete sich fast 

Iständig zurück. Bei der zweiten 
’ronchoskopie, 2 Monate nach Ab- 
hluß der Bestrahlung, konnte 
n Tumor mehr gesehen und 
n der Probeexzision nachgewiesen 
werden. 

Im November, 3 Monate nach 
'er Bestrahlung, wegen Verdacht 


fe 2 d 
au Resttumor und um die den 


reislauf belastende Lungenfibrose 


huszuschalten, wurde eine rechts 


Itige 


Pneumektomie ausgeführt. 





Abb. 8a. Fall 2: Vor der Bestrahlung. 





Abb. 8b. Fall 2: 2 Monate nach der Bestrahlung. 
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Abb. 9a. Fall3. 


5. Mai 1950. Vor Bestrahlung. 





Abb. 9b. Fall 3. 


11. Sept. 1950. 3 Wochen nach Bestrahlung mit einem Sieb. 


14400 r ant. innerhalb 33 Tagen. 
15 600 r post. innerhalb 33 Tagen. 
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Das sowohl für den Chirurgen als auch für den Radiologen therapeutisch so undankbare 
Blasenkarzinom scheint nach unseren bisherigen Erfahrungen ein günstiges Gebiet für die 
Anwendung der Siebbestrahlung zu sein. Wir haben 14 Patienten mit Blasenkarzinomen be- 
‚andelt. 4 Patienten starben kurz nach Abschluß der Behandlung an Urämie oder an zenerali- 
«ierten Metastasen, in allen übrigen Fällen konnte bei zystoskopischer Untersuchung der Schwund 
\es Tumors beobachtet werden. Davon leben 3 Patienten klinisch und zystoskopisch frei von 
Blasensymptomen seit mehr als 1 Jahr, ein weiterer seit mehr als 6 Monaten. Bei dem Rest der 
Patienten ist entweder die Beobachtungszeit noch zu kurz oder es liegen noch keine späteren 
zvstoskopischen Nachkontrollen vor. Wegen Gefahr der Darmperforation und Bedenken bei 
Überbelastung eines einzelnen Hautfeldes haben wir in der letzten Zeit die Dosis auf das supra 
pubische Feld von 24000 r/l auf 1500016000 r/l reduziert und die Bestrahlungsdosis durch Ein- 
führung einer Radiumkapsel in einem Foleykatheter ins Zentrum der Blase supplementiert. 

Weniger ermutigend sind unsere Erfahrungen mit fortgeschrittenen Oesophaguskar- 
‚inomen. Von den 7 mit dem Sieb bestrahlten Patienten leben heute nur noch 3, davon 1 Pa- 
tient seit über 1 Jahr, allerdings mit beträchtlicher Stenose, die noch keine Gastrostomie erfordert. 
Von den 2 anderen Patienten, die noch am Leben sind, hat sich bei einem trotz des lokalen guten 
Erfolges eine Supraklavikulärmetastase eingestellt, beim anderen eine schwere Lungenfibrose. 

Die Bestrahlung durch das Sieb eignet sich gut zur Behandlung von Lymphknoten- 
metastasen von Plattenzellkarzinomen. Wir haben in der Regel die Schrumpfung des Tumors 
erreicht. Auch bei Brustkarzinomen und deren Metastasen haben wir Erfolge erzielt. 

5 Fälle von Rezidiven nach Rectum- oder Colonkarzinom wurden mit der Siebmethode bestrahlt. Nur in 
einem Falle können wir von einem guten Palliativerfolg berichten. In allerletzter Zeit haben wir das Sieb zur 
Bestrahlung der Glioblastome verwendet mit weitgehendem Rückgang der Symptome. Die Beobachtungszeit 
ist aber noch zu kurz, um weitgehende Schlüsse zu ziehen. Sehr beeindruckt waren wir durch den Erfolg deı 
Bestrahlung bei einer 35jährigen Frau mit einem Desmoid oder Fibrosarkom des Beckens, welches mehrfach 
operiert wurde und immer weiter rezidivierte. Die Patientin stand vor der Entscheidung zur Hemipelvektomie, 


Sie ist heute, nach 24 000 r/l in 30 Tagen seit 11, Jahren symptomfrei. 


Unsere bisherigen Erfahrungen mit der Bestrahlung durch das Sieb erlauben uns, vorläufig 
folgende Schlüsse zu ziehen: 

l. Wie es bereits von Marks gezeigt worden ist, kann der menschliche Organismus Dosen 
von 24000 r/l in 4 Wochen fraktioniert vertragen, vorausgesetzt, daß das Feld nicht größer als 
4 em? ist, oder ein größeres Feld, welches ein Aggregat von kleinen Feldern darstellt, ver- 
wendet wird. 

2, Mit Anwendung des Siebes können bei Höchstbelastung der Haut Tiefendosen mit 200 kV- 
Apparaten erreicht werden, welche bis zu einer Gewebstiefe von 10 cm, die Tiefendosen der 
IM kV-Apparate übersteigen. Dadurch wird es möglich, Herdvernichtungsdosen mit der 
Jedem Radiotherapeuten zugänglichen Apparatur zu verabreichen. In der umstehenden Tabelle 2 
sind die Tiefendosen für die Höchstbelastung der Haut bei den verschiedenen Strahlenqualitäten 
zusammengestellt. Abb. 10 gibt die graphische Darstellung der Tab. 2 wieder. 

Die in dieser Tabelle angegebenen maximalen Hautbelastungsdosen für die konventionellen 
Bestrahlungsbedingungen mögen etwas tief geschätzt erscheinen; auch werden von uns letztens 
kleinere Dosen bei der Siebmethode verabreicht. Dennoch ist die Überlegenheit der Siebmethode 
in der Tiefendosis deutlich genug, um Korrekturen standzuhalten. 

3. Die Indikationen zur Bestrahlung durch das Sieb bilden ausgedehnte, mit den üblichen 
Methoden unbeeinflußbare Tumoren, sofern sie noch lokalisiert sind. Die Methode eignet sich zur 
Behandlung solcher Krebse, bei welchen die Verniehtung des Tumors noch denkbar ist. Sie 
kann auch in geeignetem Falle zur Palliation gebraucht werden. 

4. Die Methode scheint nach unseren Erfahrungen besonders indiziert zu sein bei Blasen- 
krebsen und inoperablen Lungentumoren, auch wenn sie auf die Trachea übergreifen, da Aussicht 
besteht, den Tumor in ein operables Stadium überzuführen. Die Siebbestrahlung eignet sich 
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kV. 200 400 1000 200 durch d 
HWS mm Cu l 4 9 1 
FHA cm 50 70 100 50 
Maximale Haut- 
toleranzdosis 
2 % f min. 40 
T/o. 5000 6000 7500 ‘ n 
\ max. 270 
r/l 3700 5100 7000 >40 
" 2 u, 
Gewebs- Dosi Größenverhältnis der Dosen 
. OSIS ni y . 
tiefe bei 200 kV, I mm Cu, 50 em FHA l 
Haut 5000 r l 1.8 1,5 min, Durchschnitt 
0,8 
5cm 3030 r | 1,4 1,9 1,5 2,5 
10 cm 1520 r l 1,5 2,5 | 1,8 2,5 
15 em 750r l 7 3,1 | 2,0 2,5 











Tabelle 2 


Vergleich der Tiefendosis bei verschiedenen St rahlenqualitätenbeimaximaler Haut 


DAS MEHRFACHE 
Von DER 200 kv 00815 





Abb. 10. Graphische Darstellung der Tab. 2. 


Feldgröße 10x 10 cm. Behandlungszeit 28 Tage 
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7. Die Siebmethode ist eine Bereicherung unserer Waffenkammer zur Bekämpfung 


Krebses, sie sollte aber unter keinen Umständen angewendet werden, wenn noch andere Mög 
keiten bestehen, das Leben des Patienten zu retten. Unsere Erfahrung ist noch zu kurzdauer 
um das weitere Schicksal der bestrahlten Patienten zu übersehen. Es ist durchaus möglich 


die gewaltigen Dosen Spätschädigungen setzen werden, deren Ausmaß wir heute noch ! 


imstande sind vorauszusehen. 
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Intensive Röntgenbestrahlung des fortgeschrittenen Krebses 







Zusammenfassung 





Nach einer kurzen Übersicht der Literatur und der physikalischen Grundlagen der Methode wird über 
Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung durch ein Bleigummisieb an 140 Patienten mit unheilbarem 






Krebs berichtet. Es wurden Höchstdosen bis 24000 r/l in 28 Tagen auf ein einzelnes Feld verabreicht und 






ın den Patienten gut vertragen. Die Methode hat sıch besonders bei fortgeschrittenen Lungen und Harn 






1 Iasenkrel en bewährt . 






Die Bestrahlung durch das Sieb ermöglicht Herdvernichtungsdosen mit 200 kV-Apparatur zu verabreichen, 






sonst nur mit der Supervoltapparatur erreicht werden können. 






Es sei an dieser Stelle unseren Mitarbeitern: Dr. phil. Robert Loevinger, Dr. med. Sidney M. Silveı 
und Dr. med. Norman Sımon, ohne deren Hilfe diese Arbeit ni ht hätt« zustande kommen können, 






stone 


herzlich gedankt. 









Summary 






The experiences with x-ray irradiation through a lead rubber sieve on 140 patients suffering from incurabl« 
ıncer are recorded after a brief review of literature and the physical foundations of the method. Optimal 






loses up to 24 000 r/l have been given for 28 days on a single area and have been well tolerated by the patients 






The method has turned out well for progressed pulmonary cancer and progressed cancer of the urinary bladdeı 





The irradiation through this special sieve allows to give focal destroying doses with a 200 Kı apparatus, 
loses which we can get otherwise with the super volt apparatus only. 







We wish to thank for their cooperation: Dr. phil. Robert Loevinger, Dr. med. Sidnev M. Silverstone and 







Dr. med. Norman Simon. Without their help this work could not have been published. W.B.) 


Resume 







Apres un rappel de la bibliographie et des bases physiques de la methode, l’auteur rapporte les röesultats 
obtenus par irradiation & travers un caoutchouc plomb& pere& de trous chez 140 cancereux de pronostie d6- 






sesper6. La dose maximum de 24000 r/air par champ en 28 jours a @t& bien tolöree. La methode s’est r&övele 





effieace surtout dans les cas de cancer 6ötendu du poumon ou de la vessie. 






Cette methode permet d’appliquer une dose suffisante au niveau de la tumeur avec un poste de 200 k\ 


dose qu’on n’obtient sans cela qu’avec des appareils de tr&s haut voltage. 





Sıl- 





L’auteur tient & remercier ses collaborateurs Robert Loevinger docteur en science, Sidnev M. 







erstone et Norman Simon docteurs en medeecine, sans l’aide desquels le present travail eüt öt& impossible. 


P.J.) 





> 
Resumen 







Despu6s de un resumen sucinto de la literatura y de los fundamentos fisiecos del mötodo, se da cuenta de 


las experiencias con la irradiaciön radiolögica a traves de un colador de goma y plomo en 140 pacientes con 





carcinoma incurable. Se daba una dosis öptima hasta 24 000 r/l sobre un ärea destacada en 28 dias. Esta dosis 





era bien aguantada por los pacientes. Ese mötodo comprobaba su valor especeialmente en los careinomas adelan 
I I 





tados de los pulmones y de la vejiga urinaria. 





La irradiaciön a trav6s del colador da la posibilidad de aplicar una dosis de destruceiön focal con un aparato 





de 200 kV, que puede lograrse de otro modo con un supervolt aparato solament« ° 





Se da las gracias a los colaboradores: Dr. phil. Robert Loevinger, Dr. med. Svdnev M. Silverstone > 







Dr. med. Norman Simon. Sin su ayuda no se habria logrado realizar esta obra W.B.) 
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Die Rolle des gesunden Menschenverstandes 


in der Krebsbehandlung 
Von Franz Buschke 


„Gesunder Menschenverstand in der Med 
und gewöhnlich im umgekehrten V: 


Grade der Ausbildung.‘ (Wil Ö 


Die Entwicklung der Naturwissenschaften und ihre Anwendung auf die praktische Me. 
war in unserer Lebenszeit so rasch, der Einfluß neuer technischer Möglichkeiten —- chirursis 
physikalischer, biologischer — auf die Behandlung von Krankheiten so groß, daß wir maı 


ıchı 


die Rolle unterschätzen, die menschliches Verständnis und gesunder Menschenverstand im 7 
sammenwirken der Eigenschaften spielen sollten, die den wahren Arzt ausmachen. In der kre!. 


therapie, wie auf anderen Gebieten, wurde wahrer Fortschritt manchmal von einem unkritisch, 
Enthusiasmus überschattet, der eine unvoreingenommene Auswertung tatsächlicher Er 
erschwert. Moderne Narkose und antibiotische Heilmittel ermöglichen es dem Kranken 
Operationssaal lebend zu verlassen nach Operationen von einem Ausmaß, das in früheren 
zehnten wegen der fast unvermeidlichen Operationsmortalität unmöglich gewesen wäre. ) 
Kranke, der so von seinem Tumor getrennt wurde, bleibt manchmal in einem Zustand. der k 
lebenswert ist. Moderne Bestrahlungsmöglichkeiten erlauben uns, Strahlendosen zu applizi: 
die manchmal mehr Schaden als Nutzen stiften. Enttäuschungen, die solchen überenthusiastisc) 
therapeutischen Manövern folgen, haben auf der anderen Seite zuweilen ein Gefühl des Nihilisı 
verursacht, das den Kranken der Wohltat der Radikalbehandlung beraubt unter Umständ 
in denen es vernünftig wäre, ein kalkuliertes Risiko auf sich zu nehmen. 

In diesem Dilemma zwischen der Seylla des unkritischen Überenthusiasmus un 
Charybdis zu vorsichtiger therapeutischer Einstellung sollten wir nieht vergessen, daß trotz uı 
vielleicht gerade wegen der technischen Möglichkeiten, die zu unserer Verfügung stehen, gesuı 
Menschenverstand, wenn er richtig gebraucht wird, immer noch eine gute Waffe darstellt 
lohnt sich vielleicht, von Zeit zu Zeit zu pausieren und über seinen Platz im Arsenal nütz 
Waffen für die Krebsbehandlung nachzudenken. 

Solche Überlegung scheint besonders ä propos, wenn wir einenderhervorragendsten Schw: 
ehren, einen der großen wissenschaftlichen Führer und Lehrer auf unserem Gebiete, der, im Eı 
klang mit den politischen, ökonomischen und wissenschaftlichen Traditionen seines La 
während der letzten 600 Jahre, durch sein Beispiel und seine Lehre versucht hat, in uns Respekt 
zu erwecken für Mut, nötig für Fortschritt, und für gesunden Menschenverstand, der uns | 
auf dem Boden der Realität zu bleiben. 

Diese Diskussion soll nicht eine philosophische Dissertation über den gesunden Mens« 
verstand sein. Es ist eine Meditation, die veranlaßt ist durch Beobachtungen während der letzt 
15 Jahre von was man vielleicht unvernünftige Einstellung zur Behandlung von Krebskrank 
nennen könnte. Offensichtlich sind in der klinischen Medizin Irrtümer des Urteils und ers 
Meinungsverschiedenheiten in individuellen Situationen unvermeidlich. Aber die Situatione 
die ich diskutieren will, stellen nicht vereinzelte oder gelegentliche Beobachtungen dar. Sie kehi 
mit geringen Variationen immer wieder und scheinen deshalb auf gewisse fundamentale Nil 
verständnisse und Verzerrungen des Sinnes für Proportionen hinzudeuten. 

Es wird im folgenden klar werden, daß in vielen Situationen die Probleme nur auigezes 
und nicht gelöst werden. Ich bin nicht anmaßend genug zu glauben, daß ich die beste Methw‘ 
kenne, viele dieser Probleme zu lösen. Trotzdem scheint es lohnend, wenigstens zu versuche 
die Probleme als Ausdrücke unserer individuellen Lebensphilosophie zu definieren und eine x 
wisse Konsequenz unserer eigenen Einstellung zu entwickeln. 
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Die Rolle des gesunden Menschenverstandes in der Krebsbehandlung 


Klinisches Experiment 

Es ist natürlich fundamental wichtig, sich in individuellen Fällen darüber klar zu sein, ob 
jie Behandlung geleitet werden soll von was in diesem besonderen Zeitpunkt unserer Kenntnis 
ls die vernünftigste Einstellung erscheint, mehr oder weniger standardisiert, oder ob die zur 
/eit anerkannten Grenzen überschritten werden sollen in einem Versuch, weitere Fortschritte 
1 erzielen. De Nouilly hat ausgeführt, daß gesunder Menschenverstand Fortschritt hindern 
nn. Neue Wege zu finden, verträgt sich schlecht mit gesundem Menschenverstand. Die Leistungen 
ins Coutard und Billroth wären unmöglich gewesen, wenn diese Pioniere auf dem gesunden 
{enschenverstand ihrer Zeit bestanden hätten. Aber das Werk konstruktiver Vorkämpfer ist 
‚icht willkürlich. Es ist geleitet von ihrem Urteil, das der Zeit vorauseilt. Solche Sünden gegen 
jen gesunden Menschenverstand sind denen erlaubt, die große persönliche Erfahrung mit den 
-ozeduren haben, die zu ihrer Zeit für vernünftig gehalten werden. Nur dann dürfen sie diese 
jrenzen überschreiten. Mit anderen Worten, klinische Experimente außerhalb der Grenze der 
lleemein akzeptierten Prozeduren ist nur denen erlaubt, die es durch ihre Kenntnis, Urteils- 
ihiekeit und ihr Gewissen kontrollieren. Beobachtungen von Resultaten, die mit neuen und 
‚isher ungeprüften Methoden erreicht wurden, bedeuten etwas nur dann, wenn sie im Lichte aus- 
edehnter persönlicher Erfahrung mit bisher angewandten Methoden interpretiert werden können. 
Vir dürfen auch nicht vergessen, daß Wechsel nicht immer Fortschritt oder Verbesserung be- 
eutet. Sir Heneage Ogilvie sagt: ‚Es scheint uns, daß eine Tendenz besteht, Wechsel zu sehen, 
Is ober Verbesserung bedeute, Bewegung als ein Symptom für Fortschritt. Fortschritt bedeutet 
'‘ortschritt zu etwas Besserem und nicht Fortschritt zu etwas Neuem, und manche der bedeutungs- 
‚ollsten Fortschritte folgten der Zurückweisung von Neuerungen und der Wiederaufnahme von 
fethoden, die zurückgewiesen worden waren. ... Der Kult des Neuen ist die Lorelei der Wissen- 
chaft, die den einfachen Schiffer verführt, die sichere Leitung bewährter Prinzipien aufzugeben.‘ 

In der allgemeinen Praxis der Krebstherapie ist klinisches Experiment dieser Art nicht der 
auptzweck. Ihre Funktion ist vielmehr Erhaltung des Lebens und oder Linderung durch 
Methoden, die das mit größter Wahrscheinlichkeit erreichen. Gewisse fundamentale Regeln 
les gesunden Menschenverstandes müssen hier führend bleiben. Offensichtlich ist die Grenze 
wischen klinischem Experiment und täglicher Krebstherapie mit bewährten Methoden nicht 
charf und soll biegsam bleiben. Die stereotype Verletzung dieser Regeln hat diese Diskussion 
eranlaßt. 

Diagnose 

Es ist offensichtlich, daß in der Krebsdiagnose jeder Versuch gemacht werden sollte, zu einer 
möglichst akkuraten Beurteilung mit Bezug auf den histologischen Typ, den Ursprungsort und 
fie Ausdehnung zu kommen. Trotzdem sollten Risiko und Beschwerden diagnostischer Eingriffe 
n vernünftigen Verhältnis zu den möglichen therapeutischen Schlüssen bleiben. Zuviel und 
uwenig wird vielfach getan. Einer der gewöhnlichsten Irrtümer auf der Seite ungenügender 
'ntersuchung ist die Uterusexstirpation ohne vorhergehende Kurettage. Ebenso voreilig ist die 
raxis mancher Chirurgen, zu kurettieren und sofort die Exstirpation anzuschließen, ohne auf 
lie pathologische Interpretation zu warten. Die Zahl der Fälle, in denen ein heilbares Zervix- 
arzinom durch solche Operationen hoffnungslos gemacht wird, ist erschreckend. Auf der anderen 
'eitesehen wir wiederholt große diagnostische Exzisionen und Auskratzungen in Fällen, in denen 
in offensichtliches Portiokarzinom leicht durch eine kleine Probeentnahme diagnostiziert werden 
ann. Die Auskratzung schafft in diesen Fällen die Gefahr der Verschleppung von Infektion 
ler Tumorgewebe in den Uterus. Adequate Bestrahlung nach solchen Prozeduren ist manchmal 
esentlich schwieriger, und weniger erfolgversprechend. 

Wir haben Fälle gesehen, in denen diagnostische Thorakotomien ausgeführt wurden, um 
ine Probeexzision mediastinaler Lymphknoten zu ermöglichen. Trotz des heute reduzierten 
risikos soleher Operation scheint die Morbidität, die sie verursacht, zu groß für eine diagnostische 
tozedur in offensichtlich chirurgisch unheilbaren Fällen. 
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Radikale Therapie 
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Bevor irgend eine drastische Behandlung begonnen wird, muß versucht werden aı zuwer.. MBehai 

ob eine Möglichkeit besteht, Dauerheilung durch radikale chirurgische oder radiolo. sche Ein. Mthera 
griffe zu erzielen, oder ob nur Erleichterung von Beschwerden in einer hoffnungslose, Situut; ‚Mrerhä 
erstrebt wird. Das ist manchmal schwierig und gelegentlich unmöglich. Während «ir jedoch er T 
angesichts einer sonst tödlichen, aber möglicherweise heilbaren Krankheit berecitigt s.' Wroßs 
erhebliche Risiken zu akzeptieren und den Patienten erheblichen vorübergehenden R: FE »stin 
auszusetzen in der Hoffnung, das Leben zu erhalten, ist solche Einstellung angesichts oftonsicht);. Meinges 


hoffnungsloser Krankheit offenbar unvernünftig. Trotzdem finden wir oft vermeidbarc Irrtim-Mrenüg 
in beiden Richtungen : Zu frühe Resignation zu nur palliativer Theorie angesichts einer Krankh.; Mnehr 
die durch mutige radikale Behandlung noch heilbar sein kann, und unnötig radikale Behandlın. Y 


unter offensichtlich hoffnungslosen Umständen. So langenoch an eine Möglichkeitder Dauerheilin, MKranl 
gedacht werden kann, wird jeder zugeben, daß Irrtum auf der Seite des Optimismus besser «MDie K 
als zu frühe Resignation. Zu oft finden wir, daß kein ernster Versuch gemacht wird, akkurıt „Mexstir] 
bestimmen, ob die Behandlung radikal oder palliativ sein soll. ichtli 

Es ist natürlich eine Binsenwahrheit, das fundamentale Prinzip der Krebsbehandlung „ientwie 
wiederholen — nämlich so früh zu behandeln wie möglich und so radikal, wie es vereinbar is ntfer 
mit erträglichem Leben. Dieses Prinzip ist allgemein akzeptiert, aber die meisten Irrtümer drlie Re 
Krebsbehandlung können auf Inkonsequenz in der Anwendung dieser fundamentalen Rerigeren 


zurückgeführt werden. Sie kann auf verschiedene Weise verletzt werden. ' pxstirg 

In Fällen von früher Erkrankung ist die Behandlung häufig zu konservativ, weil der Erhaltunggeführ 
der Funktion und dem kosmetischen Resultat zuviel Achtung geschenkt wird. Im allgemeine W 
müssen wir daran festhalten, daß die Behandlung um so radikaler sein soll, je früher die Krankherfggnannte 
erkannt wird. Denn im Falle beginnender Erkranknng ist die Chance einer Dauerheilung durdigesehe 
radikale Prozedur noch gut, während in späteren Fällen selbst der radikalste Eingriff gewöhnlfggrürdeı 
wenig hilft. Im allgemeinen hat ein Krebskranker nur eine Chance. Wenn die erste Behandlunggiertes 


erfolglos ist, ist die Wahrscheinlichkeit späterer Dauerheilung in vielen Fällen praktisch nilposis © 
Das gilt für radiologische sowohl wie chirurgische Therapie. Es besteht ein fundamentaler Unte. W 
schied zwischen der Einstellung solcher Chirurgen und Radiotherapeuten, die vorwiegend oIrpandlu 
ausschließlich Krebs behandeln, und denen, die mehr Allgemeinpraxis ohne besondere Konzefgpler bi 
tration auf Krebstherapie treiben. Der allgemeine Chirurg folgt mit Recht dem Prinzip, so werdierträgl 


Gewebe zu entfernen wie möglich. In der Krebsbehandlung können solche zu konservat isiker 
Eingriffe einer späteren radikaleren Behandlung ernsthaft im Wege stehen. Der Krebschirggurück: 
auf der anderen Seite folgt der Idee, soviel Gewebe zu entfernen, wie mit Leben und nötigfgert deı 


Funktion vereinbar ist. Der Strahlentherapeut, der vorwiegend gutartige Krankheiten behandfganise 


oder palliative Behandlung in unheilbaren Situationen übt, wird geneigt sein, selbst erträglic oldene 
Strahlenschädigungen zu vermeiden. Der Strahlentherapeut, der hauptsächlich oderausschlied'« ir fin 
Krebse behandelt, wird eher bereit sein, gewisse unvermeidliche Nebenwirkungen radıku" Anf 
Strahlentherapie als kalkuliertes und berechtigtes Risiko auf sich zu nehmen in der Hoffnunfgrlolgre 
das Leben zu erhalten. g erzwei 
Ein gutes Beispiel der Tendenz zu überkonservativer Behandlung heilbarer Krankheit ge?! ge 

die mehr konservative Exstirpation des Rektum-Karzinoms mit Erhaltung des Anus, die währ Es 
der letzten Jahre von manchem Chirurgen ausgeübt wird. In einer gewissen Zahl sorgfältig sufggemper 
gewählter Fälle ist es wahrscheinlich möglich, auf diese Weise Dauerheilung mit Erhaltung rung | 
Funktion zu erreichen, aber zweifellos ist die Möglichkeit des Rezidivs größer als bei der radıkat hirurg 
Operation. In ähnlicher Weise finden wir in der Behandlung der Tumoren der Speicheldrisfge Situ 
immer wieder, daß nicht radikal genug operiert wird. Diese Tumoren verführen zu lokaler A ler Vi 
schälung, manchmal in ambulanter Behandlung. Ohne Entfernung eines Teils der umgeben“ legen! 
normalen Drüsen führt dies häufig zu späteren Rezidiven, die dann schwer zu behandeln ı er. 
Tioigeı 


vielfach unheilbar sind. 
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In der Strahlentherapie ist es vielleicht nicht nötig, spezifische Beispiele ungenügender 
Behandlung zu zitieren. Sie sind Legion. Tatsächlich stellen sie die große Masse der Strahlen- 
herapie in der allgemeinen Praxis dar. Ausreichend radikale Strahlentherapie wird nur von einer 
‚erhältnismäßig kleinen Zahl der Strahlentherapeuten geübt. Die Irrtümer bestehen sowohl in 
er Tumordosis als in der Größe des Bestrahlungsfeldes. Häufiger sehen wir, daß die Felder zu 
‚roßsind, viel größer, als nötig ist für die Durchbestrahlung des Tumors, wenn seine Größe akkurat 
‚stimmt und wenn der Patient sorgfältig von dem Therapeuten selbst bei jeder Behandlung 
ingestellt wird. Die Größe eines solchen Feldes macht es dann unmöglich, eine für die Sterilisation 
nügend hohe Strahlendosis einzuführen. So sehen wir ungenügende Dosis in zu großen Feldern 


umer ze 
cher Mehr als die Regel als die Ausnahme. 
Manche Irrtümer können auf offensichtliche Unkenntnis der Pathologie und Biologie der 


‘rankheit und der radikalen chirurgischen oder radiologischen Technik zurückgeführt werden. 
)ie Konisierung einer chronisch erkrankten Zervix, kombiniert mit supra-vaginaler Uterus- 
sstirpation, wie sie von manchen gynäkologischen Chirurgen systematisch geübt wird, ist offen- 
ichtlieh schlechte Behandlung. Solches Vorgehen läßt genug Gewebe zurück, das später Krebs 
ntwickeln kann. Supravaginale Uterusexstirpation wird immer noch zu häufig ausgeführt. 
ntfernung des Uterus ohne Zervix anstatt der Totalexstirpation sollte die Ausnahme und nicht 
’ lie Regel sein und sollte reserviert bleiben für alle Fälle, in denen definitive Gegenindikationen 
R regen die radikale Totalexstirpation bestehen. Wie Meigs es ausgedrückt hat: ‚Wenn die Total- 
ıstirpation nicht mit derselben geringen Mortalität wie die supravaginale Exstirpation aus- 
eführt werden kann, dann sollte jede Kranke zu jemandem geschickt werden, der es tun kann.‘ 
Wir sind manchmal erstaunt und entrüstet über die symbolische Behandlung, die als soge- 
khefhannte „Strahlentherapie“ für bösartige Krankheiten geübt wird. Wir haben Speiseröhrenkrebse 
jurdiesehen, die mit Oberflächentherapie behandelt wurden mit Dosen, die kein Hautkarzinom heilen 
ürden. Was für eine Wirkung können wir von einer Hautdosis von 3000 r auf ein hochdifferen- 
Alungpiertes Karzinom der Kieferhöle erwarten, das sich auf dem Boden einer lang andauernden Poly- 
m posis entwickelt hat ? 
Während Irrtümer auf der Seite überkonservativer chirurgischer oder radiologischer Be- 

















andlung im allgemeinen erklärt werden durch ungenügendes Verständnis des pathologischen 
ler biologischen Verhaltens der Krankheit und/oder der Behandlungsmethode, die nötig und 


nzei 
we rträglich ist, durch technische Inkompetenz oder durch Fehlen des Mutes, der gewisse vernünftige 
ıt kisiken zu akzeptieren bereit ist, sind Irrtümer auf der Seite der Überbehandlung häufiger 
irıurückzuführen auf das Temperament des Arztes, seine allgemeine Lebensphilosophie und die 
itierfrt der Urteilsfähigkeit, die wir in einer nicht nur mutigen und aktiven, sondern manchmal fast 


janischen Persönlichkeit finden können. Wir beobachten daher solche Abweichung von der 
oldenen Mittelstraße häufig bei besonders kompetenten, mutigen und erfolgreichen Therapeuten. 
ir finden sie aber auch bei den mehr ängstlichen und weniger kompetenten Therapeuten, die 
ı Anfang der Krankheit ungenügende Prozeduren ausgeführt haben. Wenn die beste Zeit für 
nınriolgreiche, radikale Behandlung verpaßt ist, entscheiden sie manchmal in unvernünftiger 
erzweiflung und bestärkt durch die angesichts der hoffnungslos vorgeschrittenen Krankheit 
it itzt geringe Verantwortung, einen mutigeren Versuch zu machen. 
hrer Es ist zugegebenermaßen manchmal schwierig und Sache der persönlichen Meinung und des 
as emperaments, wo die Grenze nützlicher radikaler Behandlung gezogen werden soll. Die Berech- 
g rung für die extrem radikalen, verstümmelnden Prozeduren, die neuerdings von manchen 
kuahirurgen empfohlen werden, ist natürlich von der Erkenntnis hergeleitet, daß in diesen Fällen 
rise Situation so hoffnungslos geworden ist, daß angesichts der Alternative unvermeidlichen Todes 
- Au ler Versuch berechtigt erscheint, das anscheinend Unmögliche zu erreichen. Man kann auf den 
onifgelegentlichen Fall eines Kranken hinweisen, der für längere Zeit solche Prozedur überlebt hat. 
ı win kann bereit sein, angesichts der selbst fernliegenden Möglichkeit solchen ausnahmsweisen 
rfolgen eine eroße Zahl anderer Patienten Prozeduren zu unterwerfen, die für sie das Leben oder 
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die Zeit des Wohlseins nicht nur nicht verlängern, sondern tatsächlich ihre Übe cbens.. 
schwerer erträglich machen, als es unter mehr konservativer Behandlung gewesen u :e. sul. 
für die Kranken, bei denen solche Prozeduren vielleicht gelegentlich lebensverlänger: gewesen 
sind, scheint es zweifelhaft, ob der Preis der geopferten Funktion und des Wohlsein. nich: 2 
hoch war. Es ist eine Sache der Lebensphilosophie und der Einstellung zur Berufung os Arı.. 
ob man die Verlängerung des Lebens als das alleinige Ziel betrachtet. Um ein Zitat »., 
Montaigne anzuführen: 


Ih 
hebl: 
mit B 
jeinet 
alsat 
Jiesen 
P fetast 
An vivere tanti est ’! jeich : 
Cogimur a suetis animum suspendere rebus, 
Atque, ut vivamus, vivere desinimus. 


- superesse rear, quibus et spirabilis ser T, 
2 an 

t lux qua regimur redditur ipsa gravis ? Ltztei 

Harvey Stone hat seinen Bedenken gegen die augenblickliche Tendenz dieses Typs ih. [gm ner 


ornel 
reich! 


radikaler Chirurgie in ausgezeichneterWeise Ausdruck verliehen: ‚Wir müssen den Mut und 
Technik derer bewundern, die das Gebiet der Chirurgie in dieser Weise ausgedehnt haben. ıls- 


man kann auch fragen, ob solcher Impetus nicht manchmal besser erklärt wird durch Stolz „Apähren 
technische Fähigkeiten und als Annahme einer Herausforderung als durch vernünftige Fr: Mndikat 


scheidung, basiert auf die Erfordernisse des individuellen Falles. Während diese Prozeduren d.. In 


finitiv das Feld der möglichen chirurgischen Resektion erweitert haben, haben sie in keiner Wr pngeni 
ein neues Prinzip in die Krebsbehandlung eingeführt. Das chirurgische Prinzip bleibt dasscgpul un 


und kann kurz folgendermaßen definiert werden: Entfernung der Krankheit so weit wie möglich eich 
mit genügender Berücksichtigung der Überlebenschancen unddes späteren Zustandesdes Kranken De 


Der letzte Teil dieses chirurgischen Prinzips, so scheint es mir, wird in der heutigen Tenden zifis 
manchmal übersehen. Die Heilungsziffer über lange Zeitperioden ist in diesen Fällen zugegehen Jg. ertr 
maßen klein. Der unmittelbare Verlust ist ziemlich groß, und viele von den Überlebenden nit; © 
verstümmelt und funktionell verkrüppelt in einem Grade,daß ihre Existenznicht zufriedenstellnpiese F 
genannt werden kann. Der Krebs und nicht der Kranke ist manchmal das Objekt der Behandlunzjggp'e ein 
und ich schlage vor, daß dieses Verhältnis umgekehrt wird... ler Be 

„Die Ökonomen haben eine Phrase: Der Moment des verringerten Gewinns — d. h. es komm \erap 
eine Zeit im ökonomischen Prozeß, wenn die Kosten des Prozesses größer werden als der Gewin: ächliel 
und ich betone nochmals, daß in manchen dieser ausgedehnten Prozeduren in der Behandlungen 
des Krebses die Kosten für den Patienten größer sind als die Vorteile, die er möglicherwendigge das 
erwarten kann. Die Tendenz in dieser Richtung der sehr weiten Exzisionen kann, glaube id Behand 
für viele Individuen und für den guten Namen der Chirurgie großen Schaden anrichten, wenn s hwere 
nicht durch sorgfältige kritische Überlegungen eingedämmt wird. Beachten Sie, daß ich keine pt 
Einwand habe gegen die Ausdehnung, die radikale Natur der Prozedur als solcher. Ich schlag ersuch 
nur vor, daß sie mit genügend Beachtung ihrer Anwendbarkeit auf den individuellen Fall geui hand 






























wird. Solche Prozeduren auszuführen -- wie es sicherlich getan wird — in Fällen, in denen ofer- Au 
sichtlich die geringste Chance besteht, dem Patienten zu nützen, scheint mir unverantwortlic mein 
Auf dem Gebiet der Strahlentherapie finden wir die merkwürdige, aber nicht ungewöhnlich ligt h 
Beobachtung, daß der technischen Maschinerie und physikalischen Berechnungen übergebührli icht “ 
Bedeutung beigemessen wird, ohne genügende Beachtung des biologischen Verlaufs der Krankle' k: 
" Ten ( 


oder der Wichtigkeit der Kompetenz und Erfahrung des Therapeuten. Wie der Mann hinter (en 
Stethoskop und nicht das Stethoskop die Diagnose stellt, so bestimmt der Therapeut hinter 
Maschine die Resultate viel mehr als die Maschine selbst. 


oben 


rahlun 


mpto 

! Ist das Leben so viel wert? (Anonymus) nervö 

2 Wir werden gezwungen, aufzugeben, was uns am liebsten ist, n Hol 
und, um zu leben, hören wir auf zu leben. 

Können wir sagen, daß die leben, denen die Luft zum Atmen = ( 

Prische 


und das Licht, das ihnen Leben gibt, entzogen wird ? (Maximianus) 
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In anderen Situationen können wir die Ausführung unnötig radikaler Prozeduren, die 
‚hebliche funktionelle oder kosmetische Schäden verursachen, auf schlechte Urteilsfähigkeit 
nit Bezug auf den biologischen Charakter der Krankheit zurückzuführen. Die Exzision eines 
einen, oberflächlichen Lippenkarzinoms in einem 70jährigen Mann, gefolgt von radikaler 
„lkausräumung, wie wir sie von führenden Chirurgen ausgeführt gesehen haben, illustriert 
iesen Punkt. Solche Fälle sind das Resultat ungenügender Auswertung der sehr geringen 
(etastasierungswahrscheinlichkeit dieses Typs verhältnismäßig gutartiger Krankheit im Ver- 
jeich zum Risiko und zur Verstümmelung solcher großen Prozedur. 
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Palliative Behandlung 


Trotz Verbesserung der Heilresultate durch Chirurgie und Strahlentherapie während der 
.tzten Jahrzehnte, auf die wir so stolz sind, bilden Patienten, die palliative Behandlung brauchen, 
mmer noch bei weitem die Majorität. Erleichterung ihrer Beschwerden bleibt vielleicht die 
ornehmste Aufgabe des Arztes. Wie Finney es formuliert hat: ‚Heilen selten, helfen manchmal, 
pleichtern immer.‘ Aber wir helfen diesen Kranken und vermeiden unnötige Beschwerden 
ährend ihrer Überlebenszeit nur, wenn wir bestimmte vernünftige Indikationen und Kontra- 
ndikationen für palliative Behandlung akzeptieren, wie wir es für die radikale Behandlung tun. 

Irrtümer in der Behandlung unheilbarer Krebse sind hauptsächlich zurückzuführen auf 
ngenügendes Bestehen auf einer präzisen Definition des Ausdrucks ‚‚Palliative Therapie‘‘ und 
uf ungenügendes Verständnis des Mechanismus, durch den Linderung im individuellen Fall 
eicht wird. 

Der Ausdruck ‚‚palliativ‘‘ bezeichnet eine Form der Behandlung, die auf die Linderung 
ezifischer von unheilbarer Krankheit verursachter Symptome gerichtet ist in einem Versuch, 
ie erträgliche Periode der Überlebenszeit zu verlängern. Zu häufig wird etwas getan, ‚ut aliquid 
fat“, ohne Rücksicht auf den möglichen Nutzen oder tatsächlichen Schaden, den es verursacht. 
iese Haltung ist natürlich besonders en vogue für die Indikation der palliativen Röntgentherapie. 
Die einfache Tatsache der unheilbaren Krankheit und die Fähigkeit des Kranken, für die Dauer 
fer Behandlung stillzuliegen, scheint für manche Ärzte genügend Indikation für „palliative 
ierapie“. Jeder, der Krebs und keine Konvulsionen hat, kann dann behandelt werden. Tat- 
ächlich wurde — und von manchen Chirurgen wird die Strahlentherapieabteilung als ein 
jequemer Abfalleimer betrachtet, um hoffnungslose Krebspatienten los zu werden. Eine Prozedur, 
lie das Leben verlängert, ohne es erträglicher zu machen, ist nicht palliative Therapie. Palliative 
Behandlung angesichts unheilbarer Krankheit ist nur dann angezeigt, wenn entweder genügend 
ch were subjektive Symptome vorhanden sind, die beeinflußt werden können, oder wenn solche 
‚emptome während des folgenden Verlaufs vorausgesehen werden können und die Behandlung 
lassgersucht, ihr Auftreten zu verzögern oder zu verhüten, -- und wenn die Beschwerden, die die 
ipehandlung selbst verursacht, im vernünftigen Verhältnis zum möglichen Resultat bleibt. 

‚fon. Aus diesem Grunde ist z. B. Bestrahlung von Lungenmetastasen (mit wenigen Ausnahmen) 

ntraindiziert. Sie verursachen keine erheblichen Beschwerden, solange die Pleura nicht be- 
ichelligt ist, und die Applikation der notwendigen hohen Dosen über große Lungenfelder steht 
\ichicht im Verhältnis zum möglichen Resultat. 























keit Wir werden die besten palliativen Resultate nur dann erreichen, wenn wir den Mechanismus, 
(mfgurch den Linderung im individuellen Fall erzielt werden kann, verstehen. Entfernung eines 
rdeoßen ulzerierten und infizierten Tumors oder die Heilung eines solehen Tumors durch Be- 


rahlung kann Linderung schaffen. In anderen Fällen kann die Größenreduktion des Tumors 
\mptome zum Verschwinden bringen, die durch Druck auf oder Einwucherung des Tumors 
nervöse oder Gefäßstrukturen bedingt sind. Symptome, die verursacht sind durch Obstruktion 
Mm Hohlorganen wie z. B. Magen-Darm-Kanal oder Bronchialbaum, können erleichtert werden 
rch Operation, die die Obstruktion umgeht, oder durch mechanische Entfernung oder radio- 
zische Größenreduktion der verschließenden Tumormasse. Aber gleichgültig, welcher dieser 





Tri u % 








| 
| 
| 


46 F. Buschke 





Mechanismen im individuellen Fall wirksam ist, jede Behandlung, die genügende un. ven... füllen 
lange Linderung verspricht, stellt eine größere chirurgische oder radiologische Prozed + dur 1, Mkler de 
erhebliche Anforderungen an die Kräfte eines Patienten mit vorgeschrittenem K: u schen 
Soweit chirurgische Eingriffe in Betracht kommen, ist ihre Größe im allgemeinen gen sen.) yeber 
erkannt und beachtet, wenn der Behandlungsplan erwogen wird. Jedoch finden wir mit B«, 









ırher ' 









auf Strahlentherapie, daß die Größe der Prozedur häufig nicht genügend verstanden «w; ‚r wie 
Erleichterung von schweren Symptomen kann im allgemeinen nur erwartet werden. wenn .. onate 
beträchtliche Verringerung der Tumorgröße erreicht wird. Hierfür sind vielfach Dosen erlorıleı dosis MI 
die beinahe diejenigen, notwendig für Sterilisation des Tumors, erreichen. Wenn solche ]).. opera 
den bestrahlten Fokus nicht sterilisiert, wird sie häufig die Tendenz zur Nekrose verstirken ı Wi 
die Beschwerden vergrößern. Das ist besonders der Fall für Tumoren, die Muskel, Knoı pel oder Won dei 
Knochen beteiligen oder die große ulzerierte Oberflächen bilden, die sekundärer Infektio: segeh 
gänglich sind. htient« 

Gemessen an diesem Maßstab, finden wir zu häufig Irrtümer in palliativer, chirurgisch«. irklich 
und radiologischer Behandlung in beiden Richtungen, entweder zu wenig oder zu viel Behandlun; mstän 

Bei den Patienten mit unheilbarer Krankheit, die noch nicht das Endstadium erreicht hal) verati 
und die noch viele Monate und vielleicht Jahre zu leben haben, sind manchmal ziemlich radik,). ler zu 
Prozeduren noch berechtigt. Es ist ein häufiger Irrtum, in solchen Fällen, angesichts der Ht Wrtwas 
nungslosigkeit der Krankheit, zu früh zu resignieren. Die Entfernung einer großen ulzerierend« ler lär 
schmerzhaften Tumormasse kann zuweilen einem Kranken Schmerzen für viele Monate erspare 1] 
und es ihm ermöglichen, verhältnismäßig schmerzlos durch allmählichen Verlust der Kräfte Bun 
sterben. Eine nicht radikale Brustdrüsenentfernung, eine kombinierte Exstirpation des Rektum: hirurg 
Amputation wegen eines unheilbaren osteogenen Sarkoms und selbst eine Lungenexstirpation Jon 


wegen eines inoperablen Lungenkarzinoms mit Bildung großer Abszesse können noch vernünftig ‚lliatii 
Prozeduren sein, selbst wenn keine Dauerheilung vorausgesehen werden kann, vorausgesetzt. dal ‚hmet‘ 
der Allgemeinzustand noch gut genug und die erwartete Lebensdauer noch genügend lang is 
Massive Bestrahlung eines inoperablen oder rezidivierenden Rektumkarzinoms, das durch 


irurg‘ 
hirurg‘ 





perineale Haut wuchert oder das durch Plexusbeteiligung unbeeinflußbare Schmerzen verursacht werlic 
kann die Heilung der Ulzeration erreichen und für viele Monate den Kranken von Schmerzen 8 „sve, 
befreien. Ausreichende Bestrahlung von Kranken mit Speiseröhrenkrebs, deren Allgemeinzusta, hB dies 
gut genug ist, um diese Prozedur auszuhalten, kann die Speiseröhre wieder durchgängig mach rien 
und es dem Patienten ermöglichen, für viele Monate ein normales Leben zu führen 97 
Angesichts der dramatischen und langdauernden Linderung, die durch solche drastisch! theli 
chirurgischen und radiologischen Eingriffe manchmal erreicht werden kann, ist es zuweile x 2 £ 
schwierig zu entscheiden, wo die Grenze zwischen sinnvollen Prozeduren dieses Typs und chiru an 
gischer und radiologischer Akrobatik gezogen werden soll, die die Beschwerden verstärkt. oh an. 
irgendeine Chance, wirkliche Linderung zu erreichen, Wir haben ausgeführt, daß hohe Stralıl: murse 
dosis, wenn sie den Tumor nicht sterilisiert, häufig die Tendenz zur Nekrose und die Schmerz npfohl 
verstärkt. Aus diesem Grund wird Bestrahlung eines Blasenkarzinoms, wenn sie die Krankhei a 
nicht sterilisiert, häufig den Zustand verschlimmern, manchmal erheblich. Selbst ein verlängert« 
blutstillender Effekt wird gewöhnlich nicht erreicht, wenn die Dosis wesentlich kleiner ist als ei 
die an sich die Tendenz zur Nekrose des unsterilisierten Tumors vergrößern würde. In ähnliche win 
Weise wird Strahlentherapie in den meisten Fällen von Larynx- und Pharynxkarzinom Ri 
wegen Beteiligung von Knorpel oder Muskel nicht sterilisiert werden können, die Beschwer'" 3.H 
eher verstärken als verringern. ww 
Während in den meisten Fällen palliative Bestrahlung versucht, Tumormanifestatione egen d 
beeinflussen, die Schmerzen oder andere Symptome erzeugen; und auf diese Weise der Krankher per \ 
die Möglichkeit zu geben, in Lokalisationen fortzuschreiten, die langsamen Kräfteverlust m ehattı 
geringen subjektiven Beschwerden verursachen, ist der Mechanismus, durch den palliative B 
Mm IZ 


strahlung ein inoperables Lungenkarzinom beeinflußt, anders. Er kann einen von zwei Zweck 
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füllen: entweder, die Größe einer mediastinalen metastatischen Tumormasse zu reduzieren, 
jer den verschlossenen Bronchius wieder zu öffnen und so sekundäre Infektion in der atelekta- 
chen Lunge zu verhüten oder zu bekämpfen. Wenn die Behandlung für diesen letzteren Zweck 
„eben wird, werden wir im allgemeinen den Typ der Beschwerden nicht verändern, wie in den 
‚her diskutierten Situationen. Wir verschieben vielmehr nur die Vorgänge für einige Monate. 
‚r wieder geöffnete Bronchius bleibt gewöhnlich nur für kurze Zeit offen, und innerhalb weniger 
onate geht der Patient durch denselben Typ und Grad von Symptomen. Da eine erhebliche 
‚sis nötig ist, um selbst diesen Zweck zu erreichen, ist der Nutzen palliativer Bestrahlung für 
perables Lungenkarzinom in vielen Fällen recht zweifelhaft. 

Wir haben vorher Situationen diskutiert, in denen die Berechtigung sehr radikaler Operationen 
‚n der, wenn auch geringen, Möglichkeit einer Dauerheilung hergeleitet wurde. Angesichts 
segebenermaßen unheilbarer Krankheit erscheint es noch zweifelhafter, wie vernünftig es ist, 
„tienten solehen Prozeduren zu unterwerfen. Zum mindesten sollte man im Falle des Erfolges 
irkliche Linderung voraussehen. Aber es scheint manchmal, daß solche Operationen unter 
mständen vorgenommen werden, in denen nach menschlichem Ermessen die verstümmelnde 
‚eration das Leiden nur verschlimmern kann, ohne irgendeine Chance, die Krankheit zu heilen 
jer zu lindern. Ich möchte einige Beispiele zitieren, die typisch sind für die Anschauung, daß 
‚twas getan werden muß‘, selbst wenn zugegebenermaßen es nicht zu irgendeiner dauernden 
ler längeren Besserung führen kann. 

I. Ein 40jähriger Mann wurde im Jahre 1942 mit Chirurgie und prä- und postoperativer 
»strahlung für ein Adenokarzinom der Parotis behandelt. Im Jahre 1947 erklärte ein führender 
hirurg ein Rezidiv für inoperabel. Im Jahre 1949, nach mehreren lokalen Radiumbehandlungen, 
ihen wir den Patienten mit einer großen ulzerierten, fixierten Tumormasse. Durch massive 
ılliative Röntgenbehandlung wurde für 1'/, Jahre erhebliche Linderung erreicht. Als dann der 
hmerz rezidivierte, konsultierte der Kranke einen hervorragenden Chirurgen, der weitere 
irurgie als zwecklos und schädlich ablehnte. Daraufhin konsultierte er einen anderen führenden 
hirurgen, Professor der Chirurgie in einer der führenden medizinischen Fakultäten. Er versuchte, 
ıerlich zu operieren, bis er wegen Ausdehnung des Tumors durch die Knochen in den sinus 
ansversus die Operation aufgab. Der Operationsbericht schließt: ‚„„Zurückblickend finden wir, 
ıß diese chirurgische Prozedur indiziert war, weil es das einzige war, was man diesem Patienten 


‘“ 


ferieren konnte. 
2. Ein 44 jähriger Mann wurde im Jahre 1946 mit radikaler Strahlentherapie für ein Lympho- 
itheliom des Epipharynx behandelt. Ein Lokalrezidiv wurde im Jahre 1950 zusätzlicher massiver 
öntgen- und lokaler Radiumbehandlung unterworfen. Dieser zweite Kurs radikaler Bestrahlung 
schien wegen der wenn auch sehr geringen Chance einer Dauerheilung berechtigt. Das 
sche Auftreten neurologischer Symptome, die Beteiligung des dritten und sechsten Hirnnerven 
zeigten, machte die Situation hoffnungslos, und pharmakologische palliative Behandlung wurde 
npfohlen. Der Patient konsultierte von sich aus einen hervorragenden Chirurgen und wurde mit 
tra-arteriellem Nitrogen-Mustard behandelt, 1 mg. alle vier Stunden für eine Woche durch die 
teria carotis externa. Drei Wochen später kehrte der Kranke zurück. Er hatte etwas weniger 
'hmerzen, aber war außerordentlich schwach ‚durch Kombination von Umständen, nämlich 
umor, Chirurgie, Bestrahlung, Medikation‘. Er erschoß sich drei Tage nach seiner Rückkehr. 

3. Eine 36 Jahre alte Patientin mit einem Zervixkarzinom, Stadium 3, wurde mit radikaler 
ansvaginaler und transkutaner Röntgentherapie behandelt. Zusätzliche Radiumtherapie wurde 
egen der Ausdehnung des Tumors am Ende dieser Behandlung für zwecklos gehalten. 5 Monate 
pater wurde die Kranke in einer der führenden gynäkologischen Tumorkliniken untersucht. 
e hatte seit zwei Tagen nicht uriniert. Ureterenkatheterisation war wegen doppelseitiger Stenose 
möglich. „Deshalb wurde eine doppelseitige Nephrostomie ausgeführt. N.P.N. wurde dadurch 
m 12] auf normal in vier Tagen reduziert. Vier Wochen später wurde eine Beckeneviszeration 
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(sie!), Kolostomie und Ureteroileostomie ausgeführt. Zur Zeit der Operation wurde teilig, 
der Urethra und Vagina festgestellt. Das pathologische Präparat zeigte bis zu den C onzen d« 
chirurgischen Exzision Tumor in beiden Parametrien. Der rechte Ureter war versch ssen 
Tumor, der linke Ureter zerstört von Tumor. Tumor wurde in den Nervenscheiden :.s Fan 
obturatorius gefunden. Seit der Operation geht es der Patientin gut, und sie hat in zw: ı B 
von 88 auf 108 Pfund zugenommen.“ 

Diese Beispiele stellen nicht isolierte Kuriositäten oder außergewöhnliche Situationen dus 
Sie repräsentieren eine gewisse klinische Philosophie. Osler hat einmal die Bronchopneumon; 
den Freund des Alters genannt. Ist es ganz abwegig zu glauben. daß vielleicht die Urämie J« 
zuletzt zitierten Kranken als ein guter Freund kam, der hätte helfen können, die hoffnunasl« 
Krankheit in acht oder zehn Tagen zu beenden, und der vertrieben wurde, so daß nun die Kranklhs; 
in den Nervenplexus fortschreiten und so für viele Monate unerträglichen und schwer zı, | 
kämpfenden Schmerz verursachen konnte ? 

Angesichts der gelegentlichen Linderung und in Ausnahmefällen vielleicht selbst unerwartet. 
Heilung, die manche dieser drastischen radiologischen und chirurgischen Prozeduren her. 
rufen, wie z. B. die ausgedehnten Operationen, über die Brunschwig berichtet, oder die ; 
legentliche anscheinend dauernde Heilung eines Zervixkarzinoms im Stadium 4 mit Blasen'. 
teiligung durch massive Bestrahlung, ist es zuweilen zugegebenermaßen schwierig zu wiss 
wo die Grenze gezogen werden soll. Es ist auch Sache der persönlichen Philosophie, ob z.} 
solche weniger drastischen Prozeduren wie Gastroenterostomie für hoffnungsloses Magenkarzino: 
dem Kranken wirklich eine Wohltat bedeuten. In solchen Fällen können wir nur geleitet werds 
von dem Prinzip, daß wir uns in jedem individuellen Fall fragen sollen, ob die Prozedur wirk 
eine Möglichkeit bietet, Schmerzen ode. andere Symptome zu lindern, die nicht durch irgend eine 
andere Methode beeinflußt werden können, oder ob sie das Leiden verschlimmert und die Zei 
des unerträglichen Lebens verlängert. Aber werden nicht manche von diesen Methoden empfohla 
oder ausgeführt, nicht weil der Arzt wirklich an ihre lindernde Wirkung glaubt, sondern w: 
davor zurückscheut, dem Patienten ehrlich mitzuteilen, daß das Ende erreicht ist ? Das ist natüı 
eng verbunden mit dem alten Problem der besten psychologischen Behandlung eines Kranke 
mit unheilbarem Krebs. Wenn es auch zweifellos wahr ist, daß wir jeden Versuch machen s 
den Kranken nicht seines letzten Hoffnungsstrahls zu berauben, ist es doch nach unserer Er! 
rung ebenso wahr, daß die meisten Patienten, wenn sie dieses Stadium erreicht habeı 
vorziehen, das Unvermeidbare zu akzeptierem, anstatt sich zusätzlichen und zwecklosen L 
zu unterwerfen. 

Wenn ein Patient das Endstadium der Krankheit erreicht hat, in dem mehr radikale ı 
logische oder chirurgische Prozeduren unvernünftig wären, finden wir einen häufigen Irrtu 
der zu schüchternen Dosierung pharmakologischer Mittel. Manche Ärzte scheinen Angst zu | 
selbst im Endstadium ausreichende Dosen von schmerzstillenden Mitteln zu geben. Das wi 
holte Argument für Euthanasie würde weniger Unterstützung finden, wenn die Behandiun 
des Endstadiums des Krebses mit mehr Verständnis geübt würde. Es gibt zugestandenern 
Fälle, in denen ausreichende pharmakologische Linderung schwierig und gelegentlich unm“. 
ist, aber solche Situationen sind selten. 

Wir haben Patienten mit hoffnungslos vorgeschrittener Krankheit in den 70er und N 
Lebensjahren gesehen, die im Angesicht des Todes alle Segen erlitten, die moderne wissensch." 
liche Therapie ihnen geben kann (künstliche Ernährung, Bluttransfusionen, Herzmittel 
Rücksicht auf die Beschwerden, die diese Prozeduren manchmal verursachen undnicht bekämp'“ 
Diese Kranken hauchen ihren letzten Atemzug, während Gummischläuche aus fünf oder 
natürlichen oder künstlichen Körperöffnungen heraushängen. In übertriebener Angst vor 
Depression des Atemzentrums wird ausreichende sedative Medikation vorenthalten, odeı 
sie schließlich die lang erhoffte Ruhe finden, wird sie durch Herz- und Atemmittel bekämp" 
Manchmal scheint es fast, als ob unser Stolz auf moderne wissenschaftliche Medizin uns verge 
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Joduron 70°, zur Angiocardiographie, peripheren Gefäßdarstellung, 
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Venographie, cerebralen Angiographie. 
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dauer um fast 50°/, verlängert werden. 
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gt. daß der Mensch nicht unsterblich ist, — daß trotz medizinischen Fortschritts Leben immer 
‚ch 100%, tödlich ist, und daß im Angesicht des unvermeidlichen Endes der Arzt seinen Kranken 
‚fen sollte, den Übergang vom Leben zum Tode zu erleichtern. Wie es die Funktion des Arztes 

Leben zu verlängern und körperliches und seelisches Wohlsein zu fördern, ist esnichtauch seine 
nktion, seinen Kranken zu helfen, in Würde und Frieden zu sterben, anstatt sie bis zum Ende 


einen hoffnungslosen Kampf zu zwingen ? 


Schlußbemerkungen 


| Die Beispiele, die auf den vorhergehenden Seiten zitiert wurden, sind aus einer Fülle ähnlicher 
‚bachtungen während der letzten 15 Jahre willkürlich ausgewählt, um bestimmte Punkte zu 
ıstrieren. Sie können leicht vervielfacht werden. Ich könnte sich immer wiederholende Situa- 
‚nen zitieren, die in der letzten Analyse, wie ich glaube, auf eine nicht genügende Balanzierung 


‚Urteil und Sinn für Proportion zurückgeführt werden können, auf was wir Fehlen des gesunden 
enschenverstandes nennen möchten. Der gesunde Menschenverstand muß in seiner Anwendung 
f spezifische Unternehmungen für jede Generation im Lichte der angesammelten Erfahrung 
| d. der tatsächlichen Kenntnis ihrer Zeit neu definiert werden. Aber für jede Generation reprä- 
ntiert gesunder Menschenverstand einen wichtigen Bestandteil in dem komplexen Ganzen, das 
enschliche Beziehungen reguliert. Mit Bezug auf das Problem, das wir hier diskutiert haben, 
inn die ungenügende Anwendung des gesunden Menschenverstandes in den meisten Fällen durch 
erbewertung einer wissenschaftlichen Anschauungsweise erklärt werden, die nieht genügend 


pmildert ist durch die reifere Achtung vor menschlichen Nöten. In dieser Generation findet 
gend vielleicht mehr Ermutigung und Beachtung als in irgendeiner früheren Generation. 
send schreitet voran, schafft Fortschritt und betet ihn an. Das ist, wie es sein soll: ..Fast alles 
oße ist von der Jugend geschaffen worden‘ sagt Disraeli. Aber hat nicht vielleicht Natur 
1s reifere Alter geschaffen, um als Bremse zu funktionieren, um eine gesunde Balance wieder- 
" rzustellen, um zu schnellen Fortschritt durch Urteil und mehr Kritik zu mildern ? Um nochmals 

| illiam Osler zu zitieren: „Die Nervenfasern des gesunden Menschenverstandes sind selten 
velinisiert vor 40 — vor 20 können wir sie selbst mit dem Mikroskop nicht sehen‘ — und gibt 
vielleicht Menschen, bei denen sie nie reifen und die sich ewiger Jugend erfreuen ? 


„NON EST VIVERE, SED VALERE VITA. Marti 


Zusammenfassung 


\n Hand typischer Beispiele werden einige derjenigen häufig beobachteten Irrtümer in der modernen 
rurgischen und radiologischen radikalen und palliativen Krebsbehandlung besprochen, die auf ungenügenden 
n für Proportion zurückzuführen sind. Der Autor plädiert für ausgiebigere Benutzung des gesunden Menschen 
standes in der Auswertung möglicher Behandlungsresultate versus Behandlungsschäden im individuellen Fall: 


Summary 


Based on typical examples, the author discusses some of those commonly encountered errors in the 
odern surgieal and radiological radical and palliative management of cancer which are due to a false sense of 
'spective. He pleads for more extensive use of common sense in evaluating the possible results of treatment 


sus the damage of the procedure in the individual case. W.B.) 


> " 
Resum« 


1 


Uitant quelques exemples typiques l’auteur rend attentif a quelques erreurs frequentes dans le traitement 
viderne du cancer qu’il soit chirurgical ou radiologique, radical ou palliatif, erreurs qu'il attribue a un manque 
' mesure, L’auteur demande qu’on laisse davantage parler le bon sens dans l’appreeiation du traitement ä 


tuer et des rösultats qu’on en peut attendre d’une part et des inconvenients qu il peut entrainer dans 


rue cas partieulier d’autre part. P.J.) 


tschritte 75, Festschrift Schinz 
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Resumen 


A base de ejemplos tipicos se glosa algunos de los errores observados con frecueneia en el 
moderno quirürgico y radiolögico radical y paliativo del careinoma, que se puede atribuir al sentid: 
por proporeiones,. El autor exige, que el sentido comtün sea mäs empleado en el juicio de posibles ı 
tratamiento contrario a posibles dafos de tratamiento en cada caso individual. f 
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Report on mass Radiology of the chest in the United States 


by Arthur €. Christie 


The magnitude of the problem involved in the control and ultimate eradication of tulı 


eulosis in The United States may be realized if one considers the following facts. In the ı 
1948 there were 43,529 deaths due to tuberculosis, a mortality rate of 30 per 100,000 populat 


There had been a progressive annual decrease in the mortality rate from 45,8 per 100,000 in th 
year 1940 to the figure given above for 1948, and preliminary reports indicate that the deereas 


will be maintained in 1949. In attempting to evaluate any method of tubereulosis contı 


must be remembered that mortality rates have shown a gradual decline in the United Stat 


even from the year 1900. Undoubtedly many obscure factors are involved in the decreas: 
mortality from this disease, some of them socio-economic in nature, but there can be little « 
that tuberculosis control measures have had a marked influence. Even though control meas 


are only one factor in the eradication of tuberculosis, they may very well be the deeisive factır 


Anything which will reduce the size of the reservoir of the tuberecle baeillus in infected hu 
beings will lessen the number of new cases of tuberculosis. Every case of the disease, act 

or potentially infectious, which is discovered and brought under control is a step in redu 
the size of this reservoir of infection. In the aggregate, control measures may represent tlı 


ditional weight necessary to tip the balance in favor of the human race versus the tuber 


bacillus. 

In the United States we recognize a potential danger at the present moment which sı 
us to greater immediate effort to hasten control of this disease. In spite of the fact that mort 
rates from tuberculosis have shown a steady decline there is definite evidence that the incid: 


of tubereulosis is actually increasing and that this will be manifest in a rising mortality rate ın! 


years immediately ahead. A part of the increase in prevalence of the disease is apparent ra! 
than real. It is due to the great number of new cases reported because of the mass surveys 

have been made during the past few years. There is a real increase in prevalence, how: 
which is directly attributable to the war. During the war and since its close several million \ 

adults were sent abroad and a considerable number of them contracted either primarı 


infection tuberculosis. They have returned to civilian life in the United States and many oft 
have tuberculosis in an active form. It is highly important that our case-finding efforts be spe“ 


up to disclose at the earliest possible moment: this additional class of potentially infectous 


N 





The im 
nortalit 
») vear: 
(as 
ıbereu: 
ıs long 
reatlv ] 
mall su 
onvent: 
nethod 
yamına 
ow ant 
urse it 
The 
Juoresee 
n (rerm: 
hen th. 
«reens I 
The earlı 
‚ngland 
The 
nited 8 
r phot« 
r his p 
nd by I. 
ı Denma 
nthusias 
sing a la 
seneral I 
ı its val 
Behrens 
nited 8 
UOrt 'graf 
pproxim: 
aJority ı 
iethod in 
ıch as in 
f the 701 
liable ir 
’zments 
An w 
tates is 


ta blishm 


Bme afteı 


zencies jr 
losis haı 
cıt recog 
Isease, TI} 
hb-divisi. 


overnme 





Report on mass Radiology of the chest in the United States Sl 


The importance of the problem needs little emphasis for in spite of the fact of a deeclining 


nortality from the disease it is still first on the list of causes of death in the age group, 15 to 
y) vears. 

_Case-finding has been recognized for many years as a method of primary importance in 
„bereulosis eontrol, and among case-finding methods roentgen ray examination of the chest 
‚as long held first place. Until the late nineteen-thirties the use of the roentgen method was 
‚reatlv restrieted by its cost, although in the United States even before that time many relativel\ 
nal surveys had been made, prineipally of school children and employes in industry, using 
nventional films or photographic roll-paper. It was the development of the photofluorographie 
„ethod which made roentgen-ray examination of the chest practical as a screening process for 
‚samination of large segments of the population. Its development is a perfect illustration of the 
ow and gradual accumulation of knowledge and of perfection of technique which is the usual 
‚ourse in adapting a scientific discovery to a final practical and often humanitarian end 

There are reports in the literature from the earliest days of the x-ray on photography of the 
juoreseent sereen, notably MacIntyre in England in 1896, Porcher in France in 1897, Köhler 
n Germany in 1907, and Caldwell in New York in 1911. It was not, however, until the 1930’s 
hen the development of lenses, of roentgen tubes and generating apparatus, and fluorescent 
creens had reached a high degree of perfection that practical fluorography became a certainty 
he early development in this stage was greatly furthered by the work of Russell Reynolds in 
ingland and Franke in Germany. 

The photofluorographie method for chest examination received its first real inspiration in the 
'nited States from the work of deAbreu in Brazil. In the year 1936 he used the 35 mm. film 
'r photofluorography on a large scale. In the United States we feel that we owe much to him 
r his pioneer work. His work was publieised in the United States by Lindberg of Illinois 
nd by I. Seth Hirsch of New York. During 1937 and 1938 the 35 mm. method was widely used 
ı Denmark by Johannes Holm who visited the United States about that time and created much 
nthusiasm for the photofluorographie method. In 1939 and 1940 a photofluorographie apparatus 
sing a large lens and giving a 4 x 5 in. pieture was developed by Charlton and Dietz of the 
seneral Electric Co. This was brought to thı attention of the medical profession and confidence 
\ its value established by publications of Hollis E. Potter in 1940. About the same time 
Behrens and Long developed a 35 mm. apparatus at the Naval Medical School. When the 
'nited States entered the World War in 1941 the U. S. Army adopted the 4 x 5 in. photo 
uorographie unit and the U. S. Navy the 35 mm. apparatus of Behrens. During the war 
pproximately 18 million men in military service had x-rav examinations of the chest, the 
ajority of them by the photofluorographie method. This was the beginning of the mass survey 
iethod in the United States. Since that time there have been several improvements in apparatus 
ıch as improved screens and lenses, the introduction of the Morgan timer, and the development 
f the 70mm. film apparatus, which have greatly improved the method. It is now accepted as a 
liable initial measure for discovery of tuberculosis in the general population or in chosen 
gments thereof. 

An understanding of the present status of the tuberculosis control program in the United 
tates is possible only if the relationship of official to unofficial agencies is recognized. The 
tablishment of the Tuberculosis Control Division of the United States Public Health Service 
me after many vears of debate and uncertainty as to the relative place of private and official 
‚encies in tubereulosis control. It is only recently that the prevention and treatment of tuber- 
losis have become widely recognized as a single problem. There is now a general if somewhat 
it recognition of the respective roles of public and private agencies in the control of this 
isease. The official agencies are the State Health Departments and their county and municipal 
ıb-divisions and the Tubereulosis Control Division of the Public Health Service of the Federal 
overnment. The most important of the non-official arganizations is the National Tuberculosis 
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\wsoeation with units scattered throughout the entire nation. It was only gradually recognized 
hat eertaın parts of the tuberculosis program should be under control of official arencies. It is 
‚„w generally accepted that responsibility for sanatoria, tuberculosis elinies, nursing and social 
sryiee ease-finding, as well as registration of the tubereulous must rest in the State. The Tuber- 
-nlosis Assoeiations, their work coordinated and unified in the National Tubereulosis Assocation, 
must be responsible for a continous educational program which informs the Public and defines 
the problem in each community; they are concerned with research, legislation, and the provision 
of necessary facilities for care and management of the tuberculous. It is only by such organized 


activity that public support can be assured for the official agencies which must cope with the 
disease. 

At the close of the Second World War it was apparent to leaders in anti-tuberculosis work 
inthe United States that the methods of mass survey used so successfully in the militarv services 
were applicable to and should be established for the entire population. The Tuberculosis Control 
Division of the United States Publie Health Service had been established in 1944. Through its 
initiative and guidance the photofluorographie method with its 70 mm. film was perfected and 
popularized. It rapidiy developed an organization for cooperation with munieipal, county and 
State Health Departments on the one hand, and with the National Tuberculosis Association 
and its local units on the other ; through its leadership mass survevs in many localities throughout 
the nation have followed each other as rapidly as available apparatus and trained personnel would 
permit. Every survey is undertaken under the authority and supervision of the official Health 
Department of the community in which it is held. The part of the U. S. Public Health Service 
is to furnish or augment the photofluorographie apparatus, furnish personnel for its operation, 
recommend trained professional personnel for reading the survev films, and assist bv advice 
ınd counsel in the general and detailed work of the survev. One of the most admirable results 
of the mass surveys as they have developed throughout the nation has been the demonstration 
n city after eity, and state after state, of the possibilityv of complete cooperation of a Federal 
Health Agency; a local Health Department in which reisdes most, if not all, official authority 
for regulation of disease; the local medical profession and its medical society: and above all 
the great general public whose approval and moral and financial support are absolutely necessary 
{or the success of any movement for control of an infectious disease. It is only when such overall 
relations are established that a mass survey can be organized and carried to a succesful eonclusion. 
The following diagram illustrates the careful organization which has been found effective in mass 
surveys in the United States. 

When the mass survey method was first undertaken on a large scale in 1946 it was the 
stadet objektive to secure photofluorographie films of the entire population above 15 years of 
ge within a period of five years. Our efforts have not yet reached that magnitude but from 








Table I 
70 mm. Film Readings Number Percent 
Total ineluded in Study 454,130 
Unsatisfaetory Film (30,) . 14,203 
Satisfactory Film, i. e. Persons Examined 439,927 100,0 
Negative 418,069 95,0 
Positive. 1,858 5.0 
Tubereulosis ( 18%). 41,023 0.9) 
Suspeeted Tubereculosis (39°,,) S,441 1.9) 
Cardiac (21%) . 4,532 (1.0) 
4.862 1.1) 


Öther Pathology (22°/,) 
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Table II 




















eg; 
Recalls For 14x17 Inch Film Number \ 
u 
u 
Total Positive 70 mm. Films 21,858 
Cardiaes Not Recalled 823 \ 
Total Recalled 21,035 
Did Not Return 2,844 ] 
Reason Known ‚773 en 
Reason Unknown 1,071 fc 
70 mm. Reviewed—-Not Significant . 654 
70 mm. Reviewed—Significant . 417 lınır 
Did Return for 14 x 17 18,191 Mod. 
Table III 
a 
Von-Pu 
14x17 Film Readings Number Percent 5 
TOTAL PERSONS EXAMINED 440,339 
ırıs\ 
Total 14 x 17's Taken 18,603" 100.0 
Negative 7,734 41.6 1946 t 
Tubereulosis and Susp. Tubereulosis . 6,519 35.0 fthei 
Reinfeetion Type Tubereulosis 4,476 24.0 ıntin 
Minimal (84%) 3,756 emplo' 
Mod. Adv. (13%) 578 T 
Far Adv. (3%) 142 survev 
Other Tubereulosis 309 1.7 is 
Suspected Tuberculosis 1,734 9.3 R* 
Cardiaec 2,072 11.1 | 
Unitec 
Öther Pathology 2,278 12.2 
l. 
! Includes 412 persons who did not have a satisfactory 70 mm. film. These 412 persons ar proved 
total persons examined. sympt: 
Typiea 
Table IV survey 
I0ollOW- 
Clinical Evaluation! Number R Perceı survev 
TOTAL PERSONS EXAMINED 440,339 Sea 100 Health 
mıtec 
Total Referred for Diagnosis 6,519 o 
Did Not .Respond for Study (3%,,) 215 Bi 
Total Studied. 6,304 100.0 social 
Negative for Tubereculosis 1,832 29.0 a 
Positive for Tubereulosis? 4,472 71.0 i a. 
Known to Health Dept. (14%) 633 ‚ Be 
New to Health Dept. (86%) 3,839 we. 
Nervick 
! This table deals only with 6,519 persons whose 14 x 17 was read as Tuberculosis or Susp» "this 
culosis, treatm 


® Includes 364 diagnosis pending or not available. econon 
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Table V 


Tubereulosis Cases Classified by Current Diagnosisand Clinical Status 





Clinical Status 





| Apparently 


Cured Unroperted 


Current Diagnosis TOTAL Aotive Aessaad 


TOTAL ALL CASES 





ee 


nfeetion Tubereulosis . . 1432 


\inimal 2677 
Mod. Advanced . -. - . . » » 960 
Far. Advanced . . . dir 312 


Pul. StageN.R.. . . . EG 483 


112 


nmary 


Non-Pulmonary T.B.. . . . . . 13 


Suspeeted Tubereulosis . . . . . 74 


Pleurisy with Effusion . . . . . 24 


1946 to 1949 inclusive forty-two-million people have had such an examination, fourteen million 
{them in 1949. The mass surveys are being enlarged but in addition case-finding has become a 
ontinous program in both urban and rural America by photofluorographie examination of 
employes in industry and of patients admitted to general hospitals for other diseases. 

The following tables are presented to show the results at various stages of a typical mass 
survey earried out in Washington, D. €. in 1948. Since the close of that survey the case-finding 
has been econtinued on a mass scale by photofluorographice examination of about 140,000 people. 


The following statement of facts and conclusions is believed to be fully supported by the 
United States’ experience with mass surveys in tuberculosis control: 

l. Although statements to the contrary have been made recently, nothing is more completely 
proved than the fact that approximately one-half of all cases of significant tubereulosis have no 
symptoms, or symptoms so slight as to escape notice both of the patient and his physician. 
Typieal of the situation in the United States is the experience of the Washington, D. C. mass 
survey in which 4665 cases of tuberculosis were discovered by photofluorography and subsequent 
ollow-up, of which 4098 were previously unknown to the Health Department. Before the mass 
survey of 1948 there were approximately 5000 cases of tuberculosis in Washington known to the 
Health Department. At the present time, after the mass survey and the subsequent more 
imited case-finding programs there are 9508 registered cases of tuberculosis. 

2. The immediate success of a mass survey depends upon a program of complete cooperation 
| governmental health agencies, private antituberculosis organizations, medical, nursing and 
social service ageneies, the members of the medical profession, and the general public. 

3. The ultimate success of a mass survey depends upon a continuation of the mass survey 
method on a more limited scale, but especially upon the follow-up for complete diagnosis, treat- 
ment and management of each individual case. The objectives of the U. S. Public Health 
Service for tubereulosis control have been stated as follows: ‘(1.) the discovery of every person 
'n this country infected with tuberculosis, (2.) isolation and medical care for every patient needing 
'reatment, (3.) after care and rehabilitation, and (4.) protection of the afflieted family against 


er onomie distress.‘‘ 
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4. An important result of a mass survey as carried out in the United States is ! 


general public aware of the importance of tuberculosis in the community and the ' 
adequaey of existing local facilities for control and management of the disease. The taten... n los 
is still made occasionally that it is useless to discover additional persons with tuberecul, hi to 
facilities do not exist to care for them adequately once they are found. On the oth« nel 
. . u .. . 046 h 
experience has demonstrated many times that it is only by giving the publie an aceuı 
A y“ | s 
of the situation that we can hope to secure support for an adequate program of preı % 
. . u. 4 . . ınde 
care of tuberculosis. The publieity and cooperative work during a mass survey admiı x 
. Ä q 
this purpose. j 
5. Experience in the United States indicates that tuberculosis is in retreat anıl t) ıbere 
complete control is attainable in comparatively few vears. Case-finding by photofluoros 
by mass surveys and other more limited but continous programs is the most effective w 
It is not the on/y weapon for tubereulosis control but it may very well be the de: 
Summar\ 
l. A brief history of the development of mass radiography in the United States following th« 
of de Areu in Brazil, Johannes Holn in Denmark and of others in England and on the Europeaı 
Mass radiography first began on a large scale by examination of fifteen million reeruits for the U, S. A 
Navy from 1940 to 1945. From 1946 to 1949 inclusive about forty-two million persons in eivi 
survey films. 
2. Methods of mass surveys will be briefly described as they have been developed in large and = 
rural communities and entire states. \ 
3. The results of surveys will be summarized by means of statistical tables. Be 
4. Comments will be made upon the value of mass radiography as a control measure in tub len fe 
limitations and means for augmenting and improving the methods so far developed will be dis 
sEeNON 
obe 
} i rewi 
Zusammenfassung e' I 
| r: ; Es zei 
l. Es wird eine Übersicht über die Entwicklungsgeschichte der Reihenröntgenuntersuchung si 
> ’ r . ü h i inder 
gegeben, die auf den Pionierarbeiten von Areu in Brasilien, Johannes Holn in Dänemark und anderen \ | 
in England und auf dem europäischen Kontinent aufgebaut ist. Zuerst wurde die Reihenröntgenunters 0 Eu 
15 Millionen Rekruten des amerikanischen Heeres und der Marine in den Jahren 1940 bis 1945 durchg } 
Von 1946 bis einschließlich 1949 wurden außerdem 42 Millionen Zivilisten röntgenreihenuntersuch! schied 
2. Die verschiedenen bei der Röntgenreihenuntersuchung angewandten Methoden, die in Großbs zeinen 
und Kleinstädten, Landgemeinden und ganzen Staaten entwickelt wurden, werden kurz beschrieb SERUM. 
3. Die Röntgenuntersuchungsergebnisse sind in Tabellen zusammengefaßt. [rist 
4. Wert und Begrenzung der Röntgenreihenuntersuchung als Tuberkulosekontrollmaßnahı Neite ! 
eingehend kommentiert, sowie die Möglichkeiten für eine weitere Verbreitung und Verbesserung d sehöri 
entwickelten Methoden besprochen. u enan 
Einhe 
Resume 
seren 
1° Court apergu du developpement de la radiographie en serie aux Etats-Unis ä la suite des lleses 
preliminaires de d’Areu au Bresil, de Johannes Holn au Danemark et d’autres en Angleterre et en | ıls Bı 
La radiographie en serie a commenc6 sur une grande öchelle par l’examen de 15 millions de recrues pour | \ Fel 
. er . ” 3 .. ’ "ei 
et la Marine des E-U. de 1940 a 1945. De 1946 ä 1949 y compris, 42 millions d’individus ont ete soun 
vie eivile a un examen radiographique collectif. ronel 
2° Description des methodes d’examen colleetif telles qu’elles ont &t& developp6es dans v 
differente importance, dans des communautes rurales et möme dans des 6tats entiers. geklär 
3° Les rösultats de ces examens sont röesum6s en tableaux statistiques. Zn 
en 4 , j \ bye 
4° Considerations sur la valeur des examens radiographiques sur une grande &chelle comn . el 
depistage de la tuberculose. Discussion des limites de la methode et des moyens de l’ameliorer. r Fällen 
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Resumen 










|, Se da un resumen sucınto de la historia de evolueiön de los exämenes radiolögiecos en gran escala 





n los Estados Unidos, basado en el trabajo prepulsor de De Areu en el Brasil, de Johannes Holn en Dinamarca 





‚tros en Inglaterra ven el continente. Exämenes radiolöricos en gran escala comenzaban por prımera vez 





|examen de 15 millones de reclutas de las fuerzas armadas de los Estados Unidos entre 1940 v 1945. Desd: 
neles 





1949 incluso unos 42 millones de personas pasaban exämenes radiolögicos. 





1046 hasta 
% Se deseribe los metodos de exämenes radiolögicos en gran escala desarrollados en estados, eciudades 





indes y pequefas y comunidades rurales. 





3, Se resume los resultados de estos exämenes en forma de euadros. 





4. Se glosa el valor y los limites de los exämenes radiolögicos en gran escala como medida de eontrol en 





bereulosis y las posibilidades de aumentar y perfeecionar los metodos desarrollados hasta hoy. (W. B.) 





ft Irthur Ü. Christie, M.D. Chi: 
Dept ff Radiology Doctors Hospital Washıingtor D.t UsAa 
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Die Lungensegmente und die Segmentpneumonien 
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Mit 10 Abbildungen 






Mit den Fortschritten in der Lungenchirurgie und der Verfeinerung der bronchoskopischen 
ınd bronehographischen Technik in den letzten beiden Jahrzehnten hat auch das Interesse für 





ien feineren anatomischen wie röntgen-anatomischen Bau der Lungenlappen immer mehr zu- 





senommen. Die von röntgenologischer Seite allgemein verwendete grobe Einteilung der Lungen 





n obere, mittlere und untere Lungenfelder erwies sich meistens als völlig ungenügend, um das 
gewöhnliche Röntgenbild mit den anatomischen Lungenveränderungen in Einklang zu bringen 





Fs zeigte sich nämlich häufig, daß Lungenprozesse wie Atelektasen oder pneumonische Ver- 





inderungen nicht einen ganzen Lungenlappen befallen sondern nur gewisse Abschnitte derselben 





lie mit den Verzweigungen des Bronchialbaumes in engem Zusammenhang standen 
Die Erkenntnis dieser Tatsache, und die Notwendigkeit einer exakten Lokalisierung der ver- 







schiedenen Lungenerkrankungen sowohl für das operative Vorgehen, wie Entfernung von ein- 
zeinen Lungenabschnitten bei hauptsächlich nichtmalignen Prozessen unter Schonung des 





gesunden Lungengewebes, als auch für die endobronchiale Instillierung von Antibiotica (Mattei, 





[ristani und Barbe, Fabiani u.a.) führte sowohl von anatomischer wie röntgenologischer 





Seite zu einem sorgfältigen topographischen Studium der einzelnen Bronchialäste und der dazu- 





zehörigen Lungenabschnitte, der Lungensegmente oder, wie sie auch in der französischen Literatur 
genannt werden, Sektoren oder Zonen. Diese stellen eine anatomische und funktionell-nervöse 
Einheit dar (Di Guglielmo, Esser), die weitgehend einem Kegel entspricht, dessen Spitze 





zegen den Hilus und dessen Basis gegen die Lungenoberfläche zu gerichtet ist. Die Versorgung 
ieses Kegels geschieht durch einen Bronchus 3. Ordnung (Abb. 1), wobei der Lappenbronchus 
is Bronchus 2. Ordnung und der Stammbronchus als Bronchus 1. Ordnung bezeichnet wird 
Felix). Die Bronchien 3. Ordnung, die Segmentbronchi, können sich noch weiter in Subsegment- 
oronehi aufteilen (Bronchi 4. Ordnung), die aber keine echten Segmentbronchien mehr darstellen. 

Ob die Lungensegmente in gleicher Weise abgeteilt sind wie die Lappen, ist noch nicht 
geklärt. Nach verschiedenen Forschern (Pierret,. Coulouma, Breton und Devos, Warem- 
»ourg und Gaux) sollen die einzelnen Segmente durch feine Bindegewebssepten voneinander 











ıbgegrenzt sein, doch konnte dies von anderer Seite nicht bestätigt werden. Es soll sich in diesen 







Fällen nämlich nicht um intersegmentale Septen gehandelt haben, sondern um Interlobärsepten 
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Abb. 1. 


Darstellung des Bronchialbaumes des anterioren Segmentes des rechten Oberlappens. Besonders s 
grenzung an der Interlobärlinie zwischen Ober- und Mittellappen. In der Mitte unten gute Darst 


Bronchialverästelung des anterobasalen Segmentes des Unterlappens R« 
Li 
akzessorischer Lungenlappen. Sowohl beim Menschen (Foster-Carter) wie bei versel R 
Säugetieren, z. B. beim südamerikanischen Nager Coelogenvs Paca, findet man nicht selteı n 
Unterteilung der Lungen in viele kleine Lobi (bis zu 12). | 
Basierend auf den grundlegenden Arbeiten von Aebv (1878-1880), Ewart (1889), H u 
(1892) und Narath (1901) sind in den verschiedenen Ländern eine Reihe von Darstellung: 
Bronchialbaumes und der dazugehörenden Lungensegmente veröffentlicht worden. wie Lu nr 
und Weber, Coulouma, Neil, Giimoure und Gwynne, Rusca, Gemmi, Huizing 9 
Behr, Herrnheiser, Schinz-Baensch-Friedl, Esser und viele andere. nal 
Diese Arbeiten stützen sich teils auf anatomische Untersuchungen der Bronchieı hiterali 
der mit diesen zusammenlaufenden Gefäße oder auf bronchographische Untersuchung \utore 
Beschreibungen des Bronchialbaumes zeichnen sich dabei durch ihre Vielfalt in der N )herla 
klatur aus. Wir treffen dabei mitunter für ein und dasselbe Segment 3 bis 4 verschiedene | knaltet 
nennungen an. Verschiedentlich unterscheiden sich infolge der häufig in den Lungen vorkomme: ronch 
Variationen auch die einzelnen Segmentgrenzen etwas voneinander. Die Bronchialäste könı nach d 
gedoppelt sein oder mitunter auch fehlen, es können Kaliberschwankungen oder ein mäßig In 
tichtungswechsel vorkommen und nicht selten ein variierender Abgang eines Bronel stes sermei 
Es ist deshalb verständlich, daß in der letzten Zeit zweimal der Versuch unternomm« ur m ax 
eine einheitliche Nomenklatur zu schaffen: 1948 durch die Soeiete Frangaise de Patholor Negme 
tespiratoire (Kourilski, D’Hour, Garraud, Lecoeur und Lemoine) und 1949 am Int teristis 
nationalen Hals-Nasen-Ohren-Kongreß in London (Chevalier Jackson. Huizinga, Lemoiı selbstä 
Soulas, Brock, Negus u.a.). Die Nomenklatur und Numerierung des Bronchialbaumes ı \bgan 
7e1ot 


der Londoner Vereinbarung, deren sich auch das Zürcher Röntgeninstitut bedient. s« er Kul zeig 


el 
wiedergegeben: Prozer 
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Abb. 2 


rechten Oberlappens bei Q-Fieber eine Woche nach Beginn 


schattung des axillären Segmentes des 
der Erkrankung 


Rechter Oberlappen: 1. apikaler, 2. posteriorer, 3. anteriorer Segmentbronchus 

Linker Oberlappen: 1 und 2.. apico-posteriorer, 3. anteriorer 
5. inferior lingulärer Segmentbronchus: 

Rechter Mittellappen: 4. lateraler, 5. medialer Segmentbronchus 


Beide Unterlappen: 6. apikaler, 7. kardialer (nur rechts), 8. antero-basaler, 9. latero- 


t. superior lingulärer 


basaler, 10. postero-basaler Segmentbronchus 
Unter Berücksichtigung der zahlreichen Variationsmöglichkeiten dürfte diese Nomenklatur 


‚len Anforderungen genügen und es ist zu hoffen, daß somit die verwirrende Vielfalt von Namen 


lich eingedämmt wird. 

Stark umstritten ist dabei heute noch die Frage der Selbständigkeit der sogenannten axillären 
'ronchien oder Parabronches externes, wie sie die französischen Autoren benennen, die die 
iteralen Lungenseemente versorgen. Nach Lucien, Grandgerard und Weber und anderen 
\utoren bestehen derartige axilläre Segmentbronchien an allen Lungenlappen, und zwar am 
'berlappen ein axillärer Segmentbronchus, der sich in einen vorderen und hinteren Ast auf- 


spaltet, am rechten Mittellappen ein zweiter (2e parabronche externe), der dem lateralen Segment- 


bronchus des Mittellappens sowie teilweise dem superioren Lingulaast des linken Oberlappens 
nach der internationalen Nomenklatur 1949 entspricht, und drei am Unterlappen. 

In Frage steht hier besonders das Vorhandensein eines selbständigen axillären Oberlappen- 
segmentes,. Das nicht selten zu beobachtende Auftreten von isolierten pathologischen Prozessen 
m axillären Lungenbezirk, wie wir dies in Abb. 2 sehen, spricht zugunsten eines derartigen 
Segmentes, da, wie von verschiedener Seite behauptet wird, diese Prozesse nur dann das charak- 


teristische Bild zeigen könnten, wenn der Lungenbezirk von einem vom Oberlappenbronchus 
selbständig abgehenden Bronchus 3. Ordnung versorgt wird. Die Möglichkeit eines selbständigen 
ilganges eines einzigen axillären Segmentbronchus ıst. wie es z. B. Di (u v | 1e | moan eıner Lunge 


zeigt, bei der starken Variationsbreite des Bronchialbaumes nicht von der Hand zu weisen; der 
Da a u = n ’ . : . 
Prozentsatz dürfte aber auf jeden Fall nicht hoch sein. Nach der Literatur schwankt dieser 





ee Er Te Ta Te 






60 U, Coeechi 


Abh. 3 


Darstellung der Bronchialverästelungen des anterioren Segementbronchus mit starker Füllung 


Subsegementes. 


Prozentsatz zwischen 12 und 70°, bei einem allerdings meist kleinen Untersuchungsmai 
Schaepelynck fand unter 50 Lungen in etwa 70°, sowohl rechts wie links einen selbständig 


axillären Segmentbronchus, Hohn und Vieten hingegen unter 108 Lungen rechts in 417 
links aber nur einmal unter 99 Lungen. 

Brock, Huizinga und Smelt u.a. lehnen das Vorkommen eines selbständig: 
Segmentbronchus überhaupt ab; derselbe wird von ihnen nur als Subsegmentbronchus (4. (0) 


* 


nung) sowohl des anterioren wie des posterioren Segmentbronchus angesehen (Abb. 3 
beiden Nebenbronchien lateralwärts verlaufend zwei nebeneinanderliegende axilläre Subseg 
versorgen. Mitunter besteht im Oberlappen nur ein axillärer Subsegmentbronchus, der ent 
vom anterioren oder vom posterioren Segmentbronchus abgeht (s. Abb. 3a). 

Das eindrucksvollste Bild über die'Größe und Lage eines Lungensermentes bietet 


auf der Thoraxaufnahme sichtbare Verschattung infolge Atelektase oder entzündli: 


änderung, Zonitis. Hierzu sind allerdings stets Aufnahmen in zwei senkrecht zueinander st: 


man sich aber immer vor Augen zu halten, daß infolge Schrumpfung bei atelektatis 
chronischen pneumonischen Prozessen durch Verlagerung der Segmentgrenzen eine Aı 
der Form, Größe und Lage auftreten kann. In diesen Fällen kann die Diagnose mitunter ı 


Strahlenrichtungen (dorso-ventral und seitlich) nötig, da aus einer in einer Strahlenrichtun: 
vorgenommenen Aufnahme allein sich nicht immer eine sichere Diagnose stellen läßt. Dabei iu! 


unter Zuhilfenahme der Bronchographie gestellt werden. 
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In 


Obe rlappen 


BAgRTzauTia 





| Rechts: apikal (1). Links: apiko-posterior (1 2) b) Rechts: posterior (2). Links: apiko posterioı 9) 
e) Rechts und links: anterior (3) d) Rechts und links: axillär 


Rechter Mittellappen und Lingula des linken Oberlappens 


ETANTABRTEHTS 


e) Reehts: lateral (4). Links: superior lingular (4) f) Rechts: medial (5). Links: inferior lingular (5) 





Unterlappen 


RANTA 











g) Rechts und links: apikal (6) h) Nur rechts: kardial (7) 
\ 
i) Rechts und links: antero-basal (8) k) Rechts und links: latero-basal (9) 








Abb. 4 
Schematische Darstellung der Verschattungen deı 
Lungensegmente. Die Zahlen in Klammern beziehen 
sich auf die internationale Segmentnumerierung 
siehe Text). 


Rechts und links: postero-basal (10) 
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Meistens ist nur ein Segment befallen, doch ist es keine Seltenheit, daß auch zwei bı ehbart. 
seltener drei Segmente befallen sind. Schwierig wird die genaue Diagnosestellung, we: n nır 
Teil eines Segmentes befallen ist, wie es z. B. bei kleinen Tumoren, bei Lungenabszess« 'ı (ler F, 
ist. Die genaue Lokalisation kann dann nur mit Hilfe des Tomogramms und der Bronchogran),. 
bestimmt werden. 

Im folgenden sollen kurz die Veränderungen in den einzelnen Segmenten besprochen wer, 
die wir bei unspezifischer wie spezifischer Segmentpneumonie, bei Lungenabszeß, Bronchiekt.. 
und Atelektase infolge Bronchusverschluß bei Tumoren angetroffen haben. Eine schemati- 
Übersicht der verschiedenen Segmentverschattungen finden wir auf Abb. 4. 


Oberlappen 


l. Das apikale Segment (Abb. 4a) nimmt die obere und mediale Partie des Oberlappen; 
ein und ist auf der d.-v. Aufnahme als dreieckiger Schatten sichtbar, dessen Spitze im Hilı. 
bereich liegt, während die Basis den Spitzenbereich einnimmt. Die mediale Seite des Dreiek. 
fällt mit dem Mediastinalschatten zusammen, die laterale ist als scharfe Abgrenzung erkennhs 
die vom Hilus nach lateral oben verläuft. Auf der Seitenaufnahme ist die Verschattung oberhal) 
des Hilus in der Mitte des Thoraxbildes als dreieckiger Schatten sichtbar. Bei Schrumpfunge: 
kann der Schatten des apikalen Segmentes zuweilen stark nach medial verlagert werden. Andere: 
seits kann ein stark geschrumpfter, atelektatischer Oberlappen auf der d.-v. Aufnahme das Bil 
eines verschatteten apikalen Segmentes vortäuschen, ebenso ein verschatteter Lobus ven 
azygos. Auf der seitlichen Aufnahme kann mitunter der Schatten der einen Scapula Schwierig 
keiten bereiten. 

2. Das posteriore Segment (Abb. 4b) liegt, wie die seitliche Thoraxaufnahme zeigt. ıl 
dreieckiger Schatten der hinteren Thoraxwand an und ist nach vorn durch das apikale Segment: 
nach unten durch die Interlobärlinie zwischen Ober- und Unterlappen begrenzt. Auf der d.ı 
Aufnahme sieht man einen breiten dichten Schatten, der die ganze rechte Thoraxhälfte ein 
nimmt. Die untere Begrenzung liegt in Höhe des Hilus und ist als scharfe, häufig leicht gebogen: 
Linie sichtbar, die obere Begrenzung läuft vom Hilus schräg nach oben und außen und erreicht 
die laterale Thoraxwand in Höhe der Clavicula. Bei feiner Verschattung des posterioren Ne; 
mentes ist dieses auf der seitlichen Aufnahme mitunter schwer wegen des Schattens der 
Wirbelsäule erkennbar. Differentialdiagnostisch kann auch hier wieder der Schatten der 
einen Scapula Schwierigkeiten bereiten. 

3. Das Bild des anterioren Segmentes (s. Abb. 4c) unterscheidet sich auf der d.-v. Auf 
nahme von demjenigen des posterioren Segmentes nur wenig; die obere Begrenzung der Ver- 
schattung erreicht aber nicht die Clavicula, die untere liegt etwas tiefer. Auf der seitlichen Au! 
nahme sieht man hingegen deutlich den nach vorn gerichteten dreieckigen Schatten, der rechts 
scharf durch die Interlobärlinie zwischen Ober- und Mittellappen abgegrenzt ist und nach obeı 
sich an das apikale Segment anschließt. Bei chronischen Prozessen oder Atelektase kann das 
Segment zu einem bandförmigen Schatten schrumpfen, der sich auf der d.-v. Aufnahme nich! 
über die ganze Lungenbreite erstreckt und einen Hilustumor vortäuschen kann (Abb. 5). Groß 
Mediastinallymphome, z.B. bei Lymphogranulomatose, können auf der seitlichen Aufnahme ein 
Verschattung des anterioren Segmentes' vortäuschen, ebenso eine riesige Struma substernali 
die Verschattungen gehen aber meistens in diesen Fällen nie bis an die vordere Thoraxwan 
heran, sondern lassen noch einen Spalt freien Lungengewebes erkennen. Die Diagnose wird ein 
deutig durch das d.-v. Thoraxbild entschieden. 

Die pathologischen Veränderungen im Bereich eines selbständigen axillären Segment® 
des Oberlappens (Abb. 4d) sind ebenfalls auf der d.-v. Aufnahme als dreieckige Verschattung ? 
sehen, die sich vom Hilus über die ganze Breite der einen Thoraxhälfte bis zur lateralen Want 
hinüberzieht, fast gleich wie beim anterioren Segment. Während aber die größere Dichte der 
Verschattung beim letzteren mehr hiluswärts liegt, befindet sich die größere Dichte der \" 
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hattung des axillären Segmentes an der lateralen 
horaxwand (8. Abb. 2). Auf der seitlichen Aufnahme 
ichnet sich die Verschattung im unteren Bereich 
2 urch ihre infolge der Begrenzung durch die Inter- 
‚härlinie zwischen rechten Ober- und Unterlappen 
nd zwischen rechten Ober- und Mittellappen winklige 
orm aus, während sie links weniger charakteristisch 
t. Kranialwärts ist die Verschattung weniger scharf 
it einer oben zu mehr oder weniger stark konvex 
ehogenen Linie abgegrenzt. Die Verschattung erreicht 
ie die vordere oder die hintere Thoraxwand. Bei 
tarker Schrumpfung hat der Segmentschatten das 
Hihn Aussehen eines umgekehrten ‚‚accent eirconflexe‘ 
D’Hour) und kann dann schwer von einer Verschwar- 
ung der Interlobärspalte unterschieden werden. 

In etwa einem Drittel der Fälle war nur ein Seg- 
nent des Oberlappens befallen, in den übrigen Fällen 
wei und mehr Segmente. Am meisten lokalisierten 
B ich pathologische Prozesse im posterioren Segment 
33°, aller Fälle), dann im axillären Segment resp. den 
xillären Subsegmenten (26°), im apikalen Segment 





I)0 
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ich isolierte Prozesse im apikalen Segment (15%, aller 






) und im anterioren (19°). Am seltensten fanden 








Abb. 5b \bb. 5e 
Abb. 5 


Atelektase des anterioren Segmentes des linken Oberlappens bei Bronchialkarzinom. a) \ufn. 19.5. 1947, 


b) und e) Aufn. 2. 6. 1947. Schrumpfung des atelektatischen Segmentes 
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apikalen Fälle); sie waren ausschließlich tuberkulöser Natur. Auch Di Guglielm nd 
wiegend tuberkulöse Prozesse in diesem Segment. Im anterioren Segment bestaı 
etwa die Hälfte der Fälle aus Prozessen, die sich auf dieses Segment allein beschrän 
rend nach anderen Autoren isolierte Prozesse nur selten hier vorkommen sollen. Un 
Fällen fanden sich hauptsächlich Tumoren, seltener Pneumonien und Abszesse. Im | 


lageger 
en, wäh 
unseren 


sterioren 
Segment kamen etwa 40%, der Fälle isoliert vor (Abszesse, Tumoren, Pneumonien un« tuberkı. 


löse Erkrankungen), im axillären Segment resp. den axillären Subsegmenten etwa ein \iertel der 
Fälle (hauptsächlich Pneumonien, seltener Tumoren). In anderen Statistiken steht hinsichtlich der 
Häufigkeit an isolierten Prozessen das posteriore Segment an erster Stelle und gleich darauf das 
axilläre, das letztere hauptsächlich mit tuberkulösen Infiltraten, Abszessen und Pneumonie: 


Rechter Mittellappen und Lingula des linken Oberlappens 


4. Das laterale Segment (s. Abb. 4e) ist auf der d.-v. Aufnahme als längliche, nach oben zu 
durch den Interlobärspalt zwischen rechten Ober- und Mittellappen scharf begrenzte Verschat. 
tung zu erkennen, dessen größte Dichte sich an der lateralen Thoraxwand befindet. Mitunter 
kann eine Verschattung des lateralen Segmentes auch als Rundschatten auftreten (Abb. 6), Auf 
der seitlichen Thoraxaufnahme sehen wir dann eine charakteristische Verschattung im Hilns. 
bereich, die nach dorsal zu spitz zuläuft und oben wie unten durch die Interlobärlinien zwische 
Ober- und Mittellappen resp. Mittel- und Unterlappen scharf abgegrenzt ist. Nach vorn zu ist die 
Verschattung weniger scharf, etwas konvex abgegrenzt. Die von verschiedenen Autoren, wie 
tosselet, beschriebene scharfe Abgrenzung mit einem nach vorn zu offenen Winkel, die geradezu 
typisch für diesen Prozeß sein soll, scheint hingegen eher, wie wir es beobachten konnten, auf eine 
älteren Prozeß zu deuten. Die Verschattungen des lateralen Segmentes haben auf dem seitliche: 
Bild vom Hilus aus eine Ausdehnung von 6—- 8--9em. Bei Schrumpfung können diese mit Inter 
lobärschwarten verwechselt werden. 

Das entsprechende Segment der linken Lungenhälfte gehört anatomisch noch dem Ob 
lappen an und wird oberes Lingulasegment bezeichnet. Verschattungen dieses Segmen! 





Abb. 6 


Verschattung des lateralen Segmentes des rechten Mittellappens. Q-Fieber. 5 Tage nach Beginn der | 
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Abb. 7 


nter 
schattung des oberen und unteren Lingulasegmentes des linken Oberlappens infolge Pneumonie (Pfeil 


Ir 
ind auf der d.-v. Aufnahme etwas unterhalb des Hilus hinter dem Herzschatten sichtbar (siehe 


Ahb.4e). Die Schattengrenzen sind ziemlich unscharf. Auf der seitlichen Aufnahme ist der 
erementschatten in Hilushöhe in der Mitte des Thorax in Form eines Dreiecks sichtbar. Seine 
ntere Begrenzung ist infolge des Interlobärspaltes zwischen Ober- und Unterlappen äußerst 
harf. Auch die obere Begrenzung kann, wie Abb. 7 zeigt, scharf sein, ebenso die vordere Be 
renzung. Hiluslymphome können auf der seitlichen Aufnahme Verschattungen des lateralen 
littellappensegmentes resp. des oberen Lingulasegmentes vortäuschen; sie sind jedoch rund 
icher und halten sich nicht an die Begrenzungen durch die Interlobärlinien. 


5. Das mediale Segment des rechten Mittellappens (s. Abb. 4f) ist auf der d.-v. Aufnahm« 
is handtellergroße, unscharf begrenzte Verschattung parakardial rechts sichtbar. Die obere 
\ontur kann mitunter durch die Interlobärlinie zwischen Ober- und Mittellappen scharf ab 
egrenzt sein. Die Verschattung erreicht meist nie die laterale Thoraxwand. Nimmt die Veı 
chattung die ganze Thoraxbreite ein, so ist auch das laterale Segment befallen, d.h. also deı 
fanze Mittellappen. Nach unten reicht das Segment fast bis in die Höhe des Zwerchfells, meist 
inter Freilassung des Sinus phrenico-cardialis. Auf der seitlichen Aufnahme hat der Schatten des 
edialen Segmentes eine vier- oder fünfeckige Gestalt, die sich hiluswärts an das laterale Segment 
nschließt und nach oben und unten durch die Interlobärlinien scharf abgegrenzt ist. Nach vorn 
ann der Schatten bis an die vordere Thoraxwand heranreichen oder 1 -2 cm vorher unscharf 
nden, Je nach der Schrumpfung des medialen Segmentes oder Ausdehnung des Ober- oder 
ıterlappens liegt der Schatten zuweilen oberhalb des vorderen Sinus phrenieco-costalis oder 
unter demselben. In Abb. 8 sehen wir eine Verschattung des medialen Segmentes durch ein 
naligene entartetes Bronchusadenom. Die Verschattung beginnt, wie aus einer früher auswärts 
machten Aufnahme ersichtlich war, gerade unterhalb des Füllungsdefektes des entsprechenden 
*gmenthronchus. Sie bildet auf der etwas schräg projizierten Aufnahme ein Dreieck, dessen 


tschritte 75, Festschrift Schinz 
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Spitze an der Stelle des Füllungsdefektes liegt. Bei Schrumpfüngen der Segmente werde: 
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häufig mit Interlobärergüssen verwechselt. 


Lunge ist das untere Lingulasegment. 


Das dem medialen Segment des rechten Mittellappens entsprechende Segment deı 
Eine Verschattung dieses Segmentes ist au! 
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Aufnahme (s. Abb. 4f) an der Basis der linken Lungen neben dem Schatten des linken 
ıtrikels sichtbar. Die mediale Begrenzung geht in den Herzschatten über, die untere in den 


verchfellschatten. Die laterale Begrenzung ist ziemlich unscharf; sie erreicht, ebenso wie das 


bere Lingulasegment, nicht die laterale Thoraxwand. Der Sinus phrenico-eostalis bleibt frei 


68 U. Coeechi 





üchtig 
Abh. 8 
Atelektase bei Carcinoma adenomatosum des medialen Segementes des rechten Mittel I 
hiede 
Auf der seitlichen Aufnahme schließt sieh das untere Lingulaseement an das obere ver: Me 
zu an. Es ist im hinteren Bereich durch den Interlobärspalt scharf abgegrenzt (s. Abb. 7 wo 
vorn zu kann es bis an die vordere Thoraxwand herangehen. Die obere Begrenzung ist ai nr 
unscharf; die Erkennung derselben ist wegen des Herzschattens oft unmöglich Bei. 
Unterlappen Zee 
6. Das obere, dorsal gelegene Segment des Unterlappens, das a pika le Segmeı hatte 
insofern eine Sonderstellung ein, als es mitunter auch als selbständiger, überzähliger Lun: ostero 
lappen auftreten kann. Nach Coulouma und Devos, Deve u.a. soll dies etwa in Il Is Aufnah 
Fall sein. Auf der d.-v. Aufnahme ist das Segment als eine in der Mitte liegende, naecl n stal 
scharf begrenzte, konvexe Verschattung zu sehen, die nach medial in den Meldiastiı egmer 
übergeht (s. Abb. 4g). Lateralwärts kann die Verschattung entweder bis zur lateraleı hattu 
wand gelangen und somit die ganze Lungenbreite einnehmen oder sich vom Hilus heı wart 
Mitte der einen Lungenhälfte ausdehen. In diesem Fall kann auf der d.-v. Aufnahme der S 8 
mit demjenigen eines medialen rechten Mittellappensegmentes verwechselt werden. D juf der 
schattung des apikalen Segmentes ist aber bandförmiger und nach unten schärfer begrenzt ıf der 
ist fast viereckig. Auf der seitlichen Aufnahme besteht ein scharf begrenzter dreieckiger > echte 
dessen Spitze im Hilusbereich liegt und der bis an die hintere Thoraxwand herangeht. Di Beil de: 
Begrenzung wird durch die Interlobärlinie zwischen Ober- und Unterlappen gebildet. Eını Jahme 
Verschiebung der Lage der Verschattung kann eintreten, falls nur einer der Untersegmei ibb. 9 
apikalen Segmentes befallen ist. Man darf jedoch eine derartige Verschattung nicht mit nte 
ganzen geschrumpften apikalen Segment verwechseln; hier entscheidet das Bronchogramm. !fnitunt 
apikale Segment des linken Unterlappens verhält sich wie das des rechten. Verläuft der Schu! ler Sch 
nicht über die ganze linke Lungenseite, so kann auf der d.-v. Aufnahme Verwechslung mit ird m 
geschrumpften vorderen Segment des Oberlappens vorkommen. 9 
7. Ein kardiales Segment findet sich nur im rechten Unterlappen. Dieses Segmen! teral 


nicht selten einen selbständigen, überzähligen Lungenlappen (Lobus cardiacus), deı efer al 
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Ahh. 9 





üchtiges Lungeninfiltrat im antero-basalen Segment des rechten Unterlappens 4 Tage nach Auftreten von 





Schüttelfrost und Stechen der rechten Brustseite., 








chiedenen Autoren, wie H. Müller. Schaffner, Velde u.a. auch links, wenn auch wenigeı 
häufig, anzutreffen sei. Das Segment ist auf der d.-v. Aufnahme als parakardial gelegener, «re: 





ckiger Schatten zu erkennen (s. Abb. 4h), dessen Spitze im Hilusbereich liegt und der bis an die 





werehfellkuppe herabgeht. Der Sinus phrenico-cardialis ist verschattet. Auf der seitlichen 





ufnahme ist das kardiale Seement als dreieckiger, im retrokardialen Raum gelegener Schatten 
htbar. Die Spitze des Dreiecks liegt im Hilus, die Basis auf der Zwerchfellkuppe. Pathologisch« 
rozesse des kardialen Segmentes sind äußerst selten. Auf der seitlichen Aufnahme ist deı 






chatten nicht von demjenigen des latero-basalen Segments zu unterscheiden. Verschattungen des 





ostero-basalen Segmentes, die ebenfalls einen dreieckigen parakardialen Schatten auf der d.-x 





Aufnahme geben, werden häufig mit solchen des kardialen Segmentes verwechselt. Mitunter kann 





n stark geschrumpfter ganzer Unterlappen auf der d.-v. Aufnahme nicht von einem kardialen 
eement unterschieden werden. Erst die seitliche Aufnahme klärt die Lokalisation der Ver 






chattung. Differentialdiasrnostisch kommen ferner mediastinale Pleuraergüsse und Pleura 





chwarten in Frage. 


8. Das antero-basale Segement ist bei Verschattung desselben als dreieckiger Schatten 





{ der d.-v. Aufnahme sichtbar, wobei dessen Spitze gegen den Hilus gerichtet ist, eine Ecke 
ıf der Zwerchfellkuppe liegt und die andere an der lateralen Thoraxwand (s. Abb. 41). Dei 
echte Sinus phrenico-costalis bleibt meist frei und ebenso eine dreieckige Partie im medialen 






Teil des Unterfeldes. Die Grenzen des Segmentschattens sind unscharf. Auf der seitlichen Auf- 





Jahme ist derselbe unterhalb des Interlobärspaltes zwischen Mittel- und Unterlappen sichtbar 
\bb. 9). Der Schatten hat die Form eines Dreiecks, dessen Spitze am Hilus liegt. Die vordere 
inte ist durch den Interlobärspalt scharf begrenzt, die hintere etwas unschärfer; sie kann 







ııtunter mit der hinteren Begrenzung des Herzschattens zusammenfallen. Nach unten zu geht 





er Schatten in denjenigen des Zwerchfells über. Die Verschattung des antero-basalen Segmentes 





'ird mitunter auf der seitlichen Aufnahme mit einem interlobären Erguß verwechselt 





9. Das latero-basale Seement schließt sich an das eben besprochene Deement nach 






teral an. Es stellt auf der d.-v. Aufnahme ebenfalls einen dreieckigen Schatten dar, der etwas 





eier als (ler des antero-basalen Segmentes liegt und den rechten Sinus phrenico-costalis ausfüllt 
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Abb. 10 


\telektase des latero-basalen und postero-basalen Segmentes des rechten Unterlappens durch s 


ulzerierenden Tumor (kleinzelliges Karzinom) im Bereich des postero-basalen Segmentbı 


(s. Abb. 4k). Dieses Bild kann deshalb sehr leicht mit einem kleinen Pleuraerzuß verwer Enterng 
werden. Die Spitze des dreieckigen Schattens ist hiluswärts gerichtet. Die Begrenzung «tur, 
Schattens ist unscharf. Auf der seitlichen Aufnahme bemerkt man einen dreieckig 
scharf begrenzten Schatten, dessen Spitze im Hilusbereich und dessen Basis auf der 7 
kuppe liegt. Zwischen diesem Schatten und der Interlobärlinie zwischen Mittel- und Unter 
besteht ein dreieckiger, heller Raum, der dem antero-basalen Segment entspricht. Das 
basale Segment ist selten allein befallen, meistens zusammen mit dem antero-basaleı 
postero-basalen Segment (Abb. 10), wobei auf der d.-v. Aufnahme die ganze untere Lungenpart trod 
verschattet ist. Diese kann auf dieser Aufnahme häufig nicht von einem Pleuraers t ve | 
schieden werden. 

10. Das postero-basale Segment ist auf der d.-v. Aufnahme als dreieckiger N 
medialen Bereich des Unterfeldes erkennbar (s. Abb. 4e). Der Schatten kann mit demjenig 
kardialen Segmentes verwechselt werden, ist jedoch etwas breiter und erreicht meist 
der rechten Zwerchfellkuppe. Links ragt der Schatten des postero-basalen Segmentes yı 
hinter dem Herzschatten hervor. Die Diagnose wird einwandfrei durch die seitliche Aufı inzoh 
gestellt, auf der wir dann die Verschattung im dorsalen unteren Lungenbereich finden. Se ßh1nido: 
ziemlich scharf abgegrenzt und weist eine viereckige Form auf. Die obere Begrenzung (ers icet 
liegt etwa in Höhe von D. X., die hintere geht bis an die Rippen heran, die untere : 
Zwerchfellschatten über und die vordere ist als scharfe Linie deutlich im Retrokardialı 
bar. Auf der d.-v. Aufnahme kann Verwechslung mit einem geschrumpften, atelekt 
Unterlappen auftreten. Hier entscheidet die seitliche Aufnahme und das Bronchograı 

Abschließend läßt sich also sagen, daß das Befallensein eines oder mehrerer Lungenses 
ein nicht so seltenes Vorkommen ist und nicht mit einem Interlobär- oder Pleuraprozi q 
wechselt werden darf. Die Lokalisation der einzelnen Segmentverschattungen ist 138 
gleichzeitige Durchführung einer seitlichen Thoraxaufnahme möglich. Aus dem d.-v. B 
läßt sich keine sichere Diagnose stellen. So können z. B. die sogenannten para- odeı 


Erkrankungen, wie Pneumonien, Abszesse, Kavernen usw. durch Prozesse bedingt 
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dem anterioren Segment des rechten wie linken Oberlappens angehören, 2. dem medialen 
iegment des rechten Mittellappens, 3. dem lateralen Lingulasegment des linken Oberlappens und 
dem apikalen Segment des rechten wie linken Unterlappens. Erst durch die seitliche Röntgen- 
ıfnahme ist die genaue Lokalisation des Prozesses ersichtlich. 
Ferner muß unbedingt bei Betrachtung der verschiedenen Röntgenbilder mit Segment- 
rkrankungen an das Vorkommen von Variationen gedacht werden, die nicht selten eine vom 
‘rmalbild abweichende Lage und Größe der Segmentschatten hervorrufen können. Außerdem 
















nd mau sich vor Augen halten, daß durch Schrumpfungen als Folge einer Atelektase oder eines 
hronischen Prozesses ebenfalls häufig Veränderung der Form und Lage eines Segmentes auf- 
ten können, die zu Verwechslungen mit anderen pathologischen Lungenveränderungen führen 
fitunter kann in derartigen Fällen die Zugehörigkeit eines Segmentschattens nur durch die 
Bronchographie entschieden werden. 


Zusammenfassung 


Nach einer kurzen Übersicht über die Mannigfaltigkeit der Nomenklatur der Segment bronehien deı 
ungen wird auf die auf dem Internationalen Hals-Nasen-Ohren-Kongreß in London 1949 als „Internationale 
omenklatur‘‘ angenommene einheitliche Segmentbezeichnung hingewiesen. Besprechung der in diese Nomen 
atur nicht aufgenommenen axillären Segmentbronchien, besonders des mitunter auch selbständig vorkom 
enden axillären Segmentes des Oberlappens. Anschließend werden die einzelnen Segmente gesondert betrachtet 
ıd es wird auf die mehr oder weniger großen Unterschiede der beiden Lungenhälften eingegangen. Differential 





iagnostische Bemerkungen sind den einzelnen Segmentbesprechungen angefügt. 


Summar\ 


The author presents a brief review of the manifold nomenelature of the pulmonary segment bronchi anıl 
fers to the uniform designation accepted at the international otolaryngologie congress in London 1949 as 
international nomenclature”. He discusses the axillary segment bronchi which are not adopted in thie nomen 
lature, specially the axillary segment of the upper lobe, which oceurs now and then even independently. 
fter that the various segments are considered separatly and the more or less distinet differentiations are 


(F. HH.) 


scussed. Special attention is payed to the differential diagnosis 


Resume 


\pres avoir rappele la diversite de la nomenelature des segments bronchiques lauteur rend attentif ü 

ı „nomenelature internationale‘ ötablie par le congres international d’ORL. a Londres en 1949, qui tend 

art ntroduire une nomenclature unifice. Il traite la question des segments bronchiques axillaires qui n’ont pas 
nuv6 place dans cette nomenclature et en particulier du segment axillaire du lobe sup6rieur qui peut ötre 
ıdependant. Il traite ensuite de chaque segment en partieulier et insiste sur les difförences plus ou moins 
nportantes qui peuvent se prösenter entre le poumon gauche et droit, et sur le diagnost ie differentiel de chaque 


P.J.) 


gment. 
Resumen 

Despues de breves consideraciones acerca de la variabilidad de la nomenelatura de los segmentos bron 
uales se comenta la «nomenclatura internacional» estructurada en 1949 en ocasiön del Congreso de Otorrino 
iringologia de Londres. Se comentan los segmentos bronquiales axilares que en esta nomenelatura no estän 
e\uidos, sobre todo el segmento axilar del löbulo superior que puede aparecer en forma aislada e independient« 
* hacen eonsideraciones acerca de cada uno de los sermentos bronquiales vse tıenen en ceuenta las diferencias, 
N mas 0 en menos, existentes entre ambos pulmones. Cada segmento broncopulmonar es objeto de especiales 


(L. M.) 


'onsıderaciones, 
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Die dogmatische Auffassung einer grundsätzlich überlegenen therapeutischen Wirksamkeit 
ler harten Röntgenstrahlen im Vergleich mit der Wirkung weicherer Strahlengemische hat einer 
sinnvollen Entwicklung der Methodik der Hauttherapie lange Zeit hemmend im Wege gestanden 






Erst als sich die Auffassung durchgesetzt hatte, daß unter vergleichbaren Bedingungen, d.h. bei 





sleicher räumlicher Verteilung der Strahlen im betrachteten biologischen Objekt, bei gleicher 





Gesamtstrahlenmenge und gleicher zeitlicher Verteilung qualitative Unterschiede der Strahlen- 





wirkung nicht mehr feststellbar sind, war der Weg frei für eine rationelle Entwicklung deı 





Bestrahlungstechnik auch in der Hauttherapie. 






Nunmehr konnten die für die Strahlentherapie allgemein anerkannten Gesichtspunkte, wie 
besonders die möglichste Begrenzung der Strahlen auf das erkrankte und durch die Bestrahlung 
zu beeinflussende Körpergebiet, auch für die Auswahl der Strahlenqualität in der Hauttherapie 
maßgebend werden. In einem Aufgabengebiet, in dem es sich darum handelte, die oberflächlichen 






Körperschichten, nämlich die Haut und Unterhaut, zu beeinflussen, aber die unter der Haut 
ieeenden Schichten zu schonen, bedeutete diese Erkenntnis den bewußten Übergang zu weichen 





Strahlengemischen. Die Einbeziehung weicher Strahlengemische in die Hauttherapie ist denn 
ch von namhaften Dermatologen (Rost und Keller, Schreus, Wucherpfennig u.a.) 
schon seit Jahrzehnten gefordert und von ihnen und anderen Autoren mit Erfolg verwendet worden. 






Wie in der Tiefentherapie sind auch im Gebiete der Hauttherapie die zu lösenden Aufgaben 
jenach der Dieke der zu beeinflussenden Schicht bei oberflächlichen und tiefergehenden Derma- 





tosen und bei Epilationsbestrahlungen mit einer Herdtiefe von 3,3 -3,5 mm, verschiedenartig und 





machen die Anwendung entsprechender Strahlenqualitäten erforderlich. Wachsmann hat 
larüber auf dem Erlanger Fortbildungskurs im Jahre 1948 präzise Angaben gemacht und bei 






einer Einteilung der Aufgaben der dermatologischen Röntgentherapie in die Gruppen der Ober- 
haut-, Haut- und Unterhauttherapie für diese folgende Strahlungen empfohlen 











Bezeichnung: Strahlenqualität: 









Oberhauttherapie ol mm AIHWS 
Hauttherapie 03 mm AIHWS 
Unterhauttherapie 1.25 mm AIHWS 





Diese Klassifizierung ist von Kalkoff in seinem auf dem gleichen Fortbildungskurs 
zehaltenen klinischen Referat über Indikation und Technik der Röntgenbehandlung in der Der- 


matologie übernommen worden. Ebenso wurden die den einzelnenGruppen zugeordneten Strahlen- 





ualitäten als mit den praktischen Erfahrungen übereinstimmend angenommen. 





In der Dermoröntgentherapie gelten die gleichen Gesetze der Strahlungsverteilung im 
(ewebe in Abhängigkeit von der Strahlenqualität wie in der Tiefentherapie. Es sollten daher 






ıch die gleichen Bezeichnungsweisen Anwendung finden. Soweit die Kennzeichnung der 





t ” Rn ?% . . " . 
‘trahlenmenge in Frage kommt, herrscht Übereinstimmung darüber, daß sie im Maß des 






Röntgen“ zu erfolgen habe. 
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Die „Dosis“ wird heute allgemein auch in der Dermatologie in „Röntgen“ yes«ı, 


Wenn man in der Tiefentherapie zwischen der „Einfallsdosis“ und der „Wirku. vsıds«.. 
unterscheiden muß, wobei die erstere die auf die Körperoberfläche aufgestrahlte Mens. Rünt.. 
strahlen bedeutet, die „Wirkungsdosis‘‘ die Röntgenstrahlenmenge, die unter gev en a 
dingungen der Strahlenqualität und Feldgröße und der davon abhängigen zusätzlichen xt, 
strahlung ein Oberflächenelement tatsächlich erhält, so spielt dieser Unterschied in ler H.., 


therapie eine wesentlich geringere Rolle. Denn bei den heute zur Verwendung kommenden «, 
weichen Strahlengemischen ist auch die Reichweite der Streustrahlen begrenzt, der Kinflul) 
Feldgröße daher zu vernachlässigen und auch ihr prozentischer Beitrag zur Gesamtstrahl.. 
wirkung so gering, daß in dem begrenzten Bereich verschiedener Strahlenqualitäten, wie er in 
Dermatologie Verwendung findet, der Einfluß der Strahlenqualität ebenfalls außer Betr, 
bleiben kann. 

Schreus hat sich bei Gelegenheit der Verhandlungen der Deutschen Dermatsloris 
Gesellschaft über die Bedeutung der Röntgen- und Radiumbehandlung für die Krankheiten 
Haut am 20. August 1939 dafür eingesetzt, daß die Dermatologen die damals von der Deutsch. 
Röntgengesellschaft ausgearbeiteten ‚Regeln für die Röntgendosismessung‘“ und als Vor 
setzung für ihre Anwendung die Ionisationsdosismessung übernähmen. Er hat damit ein or 
Verdienst erworben und zweifellos dazu beigetragen, daß auch in der Dermatologie eine einhei 
liche international anerkannte Bezeichnungsweise in der Dosimetrie üblich geworden ist. B, 
dieser Gelegenheit wies Schreus darauf hin, daß in diesen Vorschriften ‚in allen Detinitions 
und Richtlinien die Belange des Hauttherapeuten berücksichtigt und entsprechend erläuter 
sind.‘ 

Vielleicht ist es angezeigt, unter Hinweis auf die nunmehr seit zehn ‚Jahren geltenden Norme: 
vorschriften davor zu warnen, daß sich hinsichtlich der Qualifizierung der verwendeten Strahleı 
gemische und insbesondere bei der Kennzeichnung ihrer Tiefenwirkung Bezeichnungsweisı 
einbürgern, die mit den in den Normenvorschriften festgesetzten Begriffsbildungen nicht ulwr 
einstimmen und daß in der Dermatologie eigene Wege gegangen werden. 


So wie bei der Dosierung der Röntgenstrahlen berücksichtigt werden muß, daß bei gegebene 
von der Röhre herkommender ‚‚Einfallsdosis‘‘ die ‚„Wirkungsdosis“ von den Bestrahlung 
bedingungen, nämlich von der Feldgröße und Strahlenqualität abhängig ist, so kann aucl 
Strahlenverteilung und damit ihre Tiefenwirkung bei gegebener Strahlenqualität erst un! 
Berücksichtigung der übrigen Bestrahlungsbedingungen, nämlich der Feldgröße und 
Abstandes bestimmt werden. Leider hat man in der Dermoröntgentherapie zur Kennzeichnun; 
der Tiefenwirkung der Strahlung in neuerer Zeit andere Wege beschritten, als sie in den erwähnte 
„Regeln für die Röntgendosismessung‘ (DIN 6809, 1941) vorgezeichnet sind. Während dir 
die Körperoberfläche auftreffende, durch die Erzeugerspannung und die Vorfilterung bedinz 
Röntgenstrahlung in ihrer Qualität durch die Halbwertschicht gekennzeichnet werden so) 
für die Tiefenwirkung der Strahlung unter gegebenen Bedingungen des Abstandes und der Fı 
größe die prozentuale Tiefendosis als das sie kennzeichnende Maß eingeführt. In $ 8 der „Rex 
für die Dosismessung“ heißt es: „Die Tiefenwirkung der Strahlung ist neben der Strahlenhar 
durch die Bestrahlungstechnik (Fokushautabstand, Feldgröße, Besonderheiten der Ausblendun: 
bedingt. Sie wird durch die prozentuale Tiefendosis gemessen. In der Tiefentherapie gıbt 
besondere die prozentuale Tiefendosis in 10 em Wassertiefe eine anschauliche Vorstellung von 
Tiefenwirkung.‘ 

Es ist also der Begriff der Halbwertschicht (HWS) der Kennzeichnung der Härt: 
Gebrauchsstrahlung vorbehalten, während die Tiefenwirkung unter gegebenen Bestrahlun. 
bedingungen durch die prozentuale Tiefendosis gemessen werden soll. 


Diesen klaren Begriffsbestimmungen widerspricht es, wenn in neuerer Zeit (Wachsma! 
Kalkoff) der Versuch gemacht wird, den Begriff der Halbwertschicht auch für die Tiefen wırk\' 
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‚ler Strahlung zu benutzen und diese in der Hauttherapie durch die Gewebshalbwertschicht 
GHWS) auszudrücken. So werden von Wachsmann den für die drei Gruppen der dermato- 
\'gischen Strahlentherapie empfohlenen Strahlenqualitäten bestimmte Gewebshalbwerteschichten 
zugeordnet, nämlich für die 
Strahlenqualität 0,1 mm AIHWS eine GHWS von 2 mm, 
0,3 mm AIHWS eine GHWS von 5 mm. 
‚5 mm Al HWS eine GHWS von 15 mm. 


., 


Selbstverständlich müßte man, falls die besonderen Bedingungen der Hauttherapie die 
Einführung eines neuen Begriffes wie den der Gewebshalbwertschicht notwendig machten, dieser 
Entwieklung folgen und die Normenvorschriften entsprechend erweitern. Kalkoff meint, daß 
man mit dem Gebrauch des Begriffs Gewebshalbwertschicht der Forderung in bestimmten, durch 
eine gewisse Tiefe definierten Gewebsschichten eine optimale Absorption der Röntgenstrahlen 
‚ı erreichen, am besten entgegenkäme. Demgegenüber bin ich der Meinung, daß, wenn sich der 
Begriff der prozentualen Tiefendosis im Gebiet der Tiefentherapie zur Kennzeichnung der Tiefen- 
wirkung bestens bewährt hat, dies im Gebiet der Hauttherapie noch mehr der Fall sein müßte. 
Selbstverständlich darf man für die Bestimmung der Tiefenwirkung nicht die Tiefe von 10 em 
zu Grunde legen, sondern muß eine den Dimensionen der Hautschichtdicke angepaßte Schicht- 
Jdieke wählen. Man mißt ja auch die Halbwertschichten der weicheren in der Dermatologie ge- 
hräuchlichen Strahlen nicht wie in der Tiefentherapie in Kupfer, sondern in Aluminium. Die 
Messung der Tiefendosis in 10 cm Tiefe ist auch nach dem Wortlaut der Normenvorschriften 
ein für die Tiefentherapie geltender Sonderfall. Wählt man für die Zwecke der Hauttherapie eine 
Körpertiefe von 5 mm (um bei dem Dezimalsystem zu bleiben; man könnte auch die Tiefe der 
Haarpapille von 3,3 oder 3,5 mm wählen oder könnte sich auf irgendeine andere für zweckmäßig 
sehaltene Schichtdicke einigen), so wird man zugeben müssen, daß die Angabe einer Zahl, die den 
Intensitätsabfall in einer bestimmten, der Hautdicke angepaßten Schichtdicke angibt als des 
für die Strahlentherapie in der Dermatologie in Frage kommenden Objektes, einen besonders 
sinnfälligen Ausdruck für die Strahlungsverteilung gerade in der Haut darstellt. Verglichen mit 


Ser verhältnismäßig großen Monotonie der Herdausdehnung nach der Tiefe in der Dermatologie 


hat man es in der Tiefentherapie mit Herdtiefen zu tun, die von dem Probefall von 10 em Herd- 
tiefe meistens ganz erheblich abweichen. 

In der in Kürze erscheinenden neuen Auflage der ‚Einführung in die Röntgenologie‘ habe 
ich auf Seite 381 den Vorschlag gemacht, neben der gewöhnlichen in der Tiefentherapie gebräuch- 
chen prozentualen Tiefendosis in 10 cm Tiefe (PT) eine „prozentuale Hauttiefendosis“ 
ls den Prozentsatz der auf die Hautoberfläche fallenden Strahlung, der in 5 mm Tiefe noch vor- 
handen ist, zu definieren und abgekürzt mit den Buchstaben PTH zu schreiben. 

Man muß sich darüber klar sein, daß die Beziehung zwischen der Halbwertschicht eineı 
Strahlung und ihrer prozentualen Hauttiefendosis nur dann eindeutig ist, wenn es sich um 
Strahlungen gleichen Homogenitätsgrades handelt und wenn der Abstand berücksichtigt 
ist. Der Einfluß des Abstandes auf die PTH ist wesentlich geringer als auf die prozentuale Tiefen- 
osis in 10 em Tiefe bei Tiefentherapiestrahlungen. Immerhin beträgt er bei Abständen 
zwischen 5 und 30 cm 20%,. Es mag hier hinzugefügt werden, daß er bei Angaben der GHWS 
mit zunehmender Halbwertschicht erheblich anwächst. Ebensowenig darf der Einfluß des 
Homogenitätsgrades unberücksichtigt bleiben. Denn gerade in der Hauttherapie ist es üblich, 
ie Variation der Durchdringungsfähigkeit durch Änderung des Vorsatzfilters zu erreichen, also 
nit Strahlungen verschiedenen Homogenitätsgrades zu arbeiten, die von der von Wachsmann 
. €.) aufgestellten Forderung sog. ‚‚Normalstrahlungen‘“, d. h. von Strahlungen eines bestimmten 
nittleren Homogenitätsgrades, bei denen das Verhältnis der ersten und zweiten Halbwertschicht 

",7 beträgt, erheblich abweichen. Es ist aber einleuchtend, daß verschieden homogene Strahlungen 
gleicher HWS in Aluminium eine verschieden große prozentuale Hauttiefendosis aufweisen 







































76 H. Holthusen 
müssen. Will man also in der Hauttherapie von der Strahlenqualität zur PTH überg« 
außer der Halbwertschicht (in Zellon oder Aluminium) auch die Erzeugerbedingung« Kei Strah 
zeichnung des Homogenitätsgrades und der Abstand zu berücksichtigen!. Zur Keı hr am 
des Homogenitätsgrades würde zweckmäßig auch die Messung der zweiten Hall eoch 
dienen können. Fa. & 
Tabelle I \EG 
Prozentuale Hauttiefendosis in 5mm Tiefe (PTH) für Hauttherapiebestral ljese 
in Abhängigkeit von Strahlenqualität und Abstand (5—30 cm) mit di 
— er) 
a b ( d ‘ l w A 
j 4 ’ ; > BA erst 
Bedingungen BEER: 20 kV 30 kV 40 k\ 40 kV 50 k\ | k 
. 0,2 mm 0,2 mm 0,3 mm 0,4 mm 0,5 mı eugt 
Filter Bedin 
Al Al Al Al \l vo 
— r 
HWS in mm Zellon 0,75 1,4 1,75 2,5 3,6 5,75 | proze! 
HWS in mm Aluminium 0,1 0,12 0,16 0,2 0.28 0,5 
m 5 cm Abstand 5.5 14,6 19,1 9,2 34,6 t3.7 
= S IVO cm Abstand 6 16 21 32 38 48 
3 5 15 em Abstand 6,15 16,5 21,6 32,8 39 19.3 
= 0“ 
u» 20 em Abstand 6,27 16,7 21,9 33.4 39,8 50.2 
u 8 25 cm Abstand 6,38 17,1 22,3 34 40,5 51,7 V 
. 30 em Abstand 6,54 17,5 22,9 34,9 41,5 2,4 ler 
n a ıch ı 
Herddosis in r in 3,5 mm 
cc . sterler 
Tiefe bei IOem Abstand und 11,5 >6 30,5 40 47 57 | 
schret 
100 r Oberflächendosis 
Wirku 
Dosisleistung in r/min. in sein ki 
er 545 SS 273 305 214 224 
15,5 em Abstand les Ei 
r für die 
vv \bb. 1. er 
Intensitätsabfall von Strahlen zwischer re 
haltı 
% (Berylliumglas) in der Haut. Abstand 10 ’ 
eo 
Y durchmesser 5. cm. urn 
OR F 
N a) 20 kV ohne Filter PTH* i Ä 
N, in ( 
NA b) 20 kV Filter: 0,2 mm Al PTH I w 
‚entin 
N e) 30 kV Filter: 0,2 mm Al PTH 
Das, > % gekom 
Ne d) 40 kV Filter: 0,3 mm Al PTH ' 
NY We 
s0 4 e) 40 kV Filter: 0,4 mm Al PTH IN a 
R SS f) 50 kV Filter: 0,5 mm Al PTH 48 tell 
EN z Br == FW 
xl &) 50 kV Filter: 2,0 mm Al PTH 6) 
IA PL ! 
E77) N® ‘ PEN Prozentuale Hauttiefendosis 
20 N IM. Schubert hat 1940 Absorptıor s 
NS 9 
N von Strahlengemischen zwischen 0,01 und 2,0 ı 
0 Si; HWS ohne nähere Angabe, als daß die Eı g E 
S,; nungen zwischen 6 und 75 kV lagen, mitge! Be 
0 N za ; dem Berechnungen der Dosisverteilung an chich 
‚event 
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kurven können durch solche Unterschiede erklärt werden. Das gleiche gilt für den Vergleich mit deı 


von Ott aus dem Jahre 1937. 


schon 1931 von Wucherpfennig vorgenom: 


n. Die Unterschiede zwischen den Ergebnissen Schuberts und unseren unten mitgeteilten 
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In der Tabelle 1 sind prozentuale Hauttiefendosen (in 5 mm Tiefe) in Abhängigkeit von 
Strahlenqualität zwischen 0,1 und 1,3 mm Aluminium HWS und Abständen zwischen 5 und 
a)em angegeben. Diese Messungen wurden, ebenso wie die Messung der in Abb. I wieder- 
egebenen Absorptionskurven von K. Bezold, W. Molineus und W. Müller an einer von der 
F, Seiffert u. Co. in Hamburg gelieferten Apparatur und einer Machlet-Röhre vom Typ 
\EG 50/T durchgeführt, die uns von der Dermatologischen Abteilung des Krankenhauses für 
liese Aufgabe dankenswerter Weise zur Verfügung gestellt worden war. Die Messungen wurden 
mit der Phantomkammer am Siemens-Universal- Dosismesser hinter Zellophanfolien entsprechen- 
jer Dieke vorgenommen bei gleichbleibendem Abstand Röhre —Zellophanobertfläche. Die Kurven 
\or Abb, 1 machen den Intensitätsabfall der Strahlung in der Haut sinnfällig. Man sieht, daß 
‚st die Berücksichtigung der nicht nur von der gemessenen HWS, sondern auch von den Er- 
eugerbedingungen und dem Abstand abhängigen PTH eine Bewertung der unter den gegebenen 
Bedingungen vorhandenen Hautbelastung ermöglicht. 

Für dievon Wachsmann und Kalk off vorgeschlagenen Härtegebiete würden sich folgende 
orozentuale Hauttiefendosen ergeben: 


Ahstand: 10 em 


Bezeichnung: Strahlenqualität: PTH in 
Oberhauttherapie 0,1 mm AIHWS 6 
Hauttherapie 0,3 mm AIHWS 40) 
Unterhauttherapie 1,25 mm AIHWS >5 


Der Zahlenwert der PTH gibt zugleich ausreichende Auskunft über die Intensitätsverteilung 
ler gesamten durchstrahlten Schicht von 5 mm Dicke. Diese ist zwar, wie bereits ausgeführt, 
‚uch noeh von dem Grad der Homogenität abhängig, der Abfall in den obersten Hautschichten 
steiler bei einer stärker inhomogenen Strahlung. Aber hier handelt es sich doch nur um Unter- 
schiede zweiter Ordnung, deren Einfluß noch durch eine zweifellos vorhandene Irradiation der 
Wirkung (Jolles) verwischt wird. Daß diese Irradiation nach der Tiefe jedoch nicht sehr groß 
sein kann und sicher geringer veranschlagt werden muß, als es nach dem Phänomen der Irradiation 
ies Erythems nach den Seiten zu erwarten wäre, zeigt die ausgesprochene Abhängigkeit deı 
für die Erzeugung eines Erythems notwendigen Strahlenmenge in Abhängigkeit von der Strahlen- 
qualität bei sehr weichen Strahlenqualitäten. Die Dosis, die die oberflächlichsten Hautschichten 
erhalten haben, kann also die darunterliegenden Schichten nur in unbedeutendem Maße be 
einflussen. 
Für die Beurteilung dessen, was in den ersten Millimetern der Haut bis zu der Tiefe, für die 
ın die prozentuale Hauttiefendosis ansetzen will — bei unserer Definition in dem ersten halben 
Zentimeter Gewebsschicht — bei gegebener Oberflächenwirkungsdosis tatsächlich zur Absorption 
zekommen ist, scheint mir die prozentuale Hauttiefendosis besser geeignet zu sein, als die Gewebs- 
bwertschicht. Im folgenden sind die Zahlen für die PTH und GHWS in den drei bereits 
mehrfach erwähnten Strahlengruppen, wie sie sich aus unseren Messungen ergeben!, gegenüber- 


gestellt: 
PTH GHWS 
Oberhauttherapie 0,1 mm AIHWS 6% 0,8 mm 
Hauttherapie 0,2 mm AIHWS 40°, 3.0 mm 
Unterhauttherapie 1.25 mm AIHWS 55°, 50.0 mm 


Es zeigt sich eine sehr wesentliche Zunahme der Belastung des ersten Zentimeters Gewebs- 


1 . % - . . ‘ ’ 
schicht beim Übergang von einer Strahlung von 0,1 mm AIHWS zu 0,3 mm AIHWS, der 
ragen { ® zu .,. u } . . i e 
-egenüber der Übergang zu 1,25 mm Al HWS nur eine verhältnismäßig geringe weitere Zunahme 





Die Zahlen von Wachsmann sind für die Gegenüberstellung nicht ohne weiteres zu verwenden, da sie 


"anderen Bedingungen der Filterung (Bervlliumglas bei unseren Strahlungen'!) gewonnen wurden. 

















78 H. Holthusen: Über die für die Hauttherapie zweckmäßigen Strahlenqualitäten 




















bedeutet. Bei der Betrachtung der GHWS könnte der große Sprung in den Werten zu hen ı. 
Strahlungen von 0,3 mm Al HWS und 1,25 mm Al HWS zu irrigen Vorstellunger ber . J 
entsprechende Mehrbelastung in den obersten Gewebsschichten führen, die, wie ein Vo .leich. ..  "" 
entsprechenden Absorptionskurven zeigt, nicht reell ist. Diese aber muß unser Interes in er: 3 
Linie beanspruchen. Be: 
Die Kurven der Abb. 1 lassen erkennen, daß sich bei Verwendung einer Röntgenröhre „. N «c® 
Berylliumglas mit Strahlungen zwischen 20 kV ohne Filter und 50 kV mit 2 mm Al Filte Ps 
Aufgaben der Oberhaut-, Haut- und Unterhauttherapie bewältigen lassen, einschli-\li.) 
temporären Epilation. Allerdings wäre es zweckmäßiger, für die Epilation eine Strahluns 
etwas höherer Spannung und geringerer Filterung zu verwenden, um auf diese Weise eine hü) 
Dosisleistung zur Verfügung zu haben. Denn wie sich aus den Zahlen in der untersten Spalt, 
Tabelle 1, in der die Dosisleistungen für die betreffenden Bestrahlungsbedingungen eingetr., 
sind, entnehmen läßt, beträgt bei einem Abstand von 30 cm, als dem Doppelten des Abstaı 
für den die Dosisleistungen angegeben sind, und auf den man gehen muß, wenn man die Feld, 
erreichen will, die für die offene Röntgenbestrahlung, bei welcher die Epilation des Kopfes 
genommen werden muß, erforderlich ist, nur noch etwa 13 r/min. Es wäre deswegen ratsan 
obere Spannungsgrenze für die Spezialapparate in der Dermatologie über die gegenwärtig 
Grenze von 50 kV etwas heraufzusetzen. n 
Zusammenfassung ler eil 
Um eine einheitliche Nomenklatur in der Strahlentherapie zu gewährleisten wird vorgeschlageı lie Of 
Kennzeichnung der Tiefenwirkung von weichen, in der Hauttherapie verwendeten Strahlengemischen laß di 
der Tiefentherapie gebräuchlichen Begriff der prozentualen Tiefendosis zu übernehmen. Messungen an N katıon 
lungen zwischen 20 und 50 kV Spitzenspannung und Vorfilterung mit Aluminium wird dargelegt, da heim ı 
Zahlenwerte für die prozentuale Tiefendosis in 5 mm Gewebstiefe besser geeignet sind, eine Vorstellung vo: schen 
durch diese Strahlungen bewirkten Hautbelastung zu geben, als die Angaben der sogenannten Gewebs 
wertschicht. Der Begriff Halbwertschicht sollte der Bestimmung der Strahlenqualität vorbehalten bleih huetu 
les of 
Summary talen 
To guarantee an uniform nomenclature in the X-ray therapy it is suggested to take the concep! p 
depth dose expressed as percentage commonly used in the deep therapy for the characterization of thı Diagı 
effect of X-ray compounds with low intensity which are used in the skin therapy. Measurements of irrad ler let 
between 20 and 50 kV peak tension and ante-filtration with aluminium show that the numerical values | A 
the deep dose expressed as percentage in a 5 mm depth of the tissue are more adequate to give a piet neue 
the skin strain caused by these irradiations than the statement of the so-called „Gewebshalbwertsel Diarnı 
The therm „Halbwertschicht‘‘ should be reserved to the designation of the radiation quality. n D 
Resume tellun 
Dans le but d’unifier la nomenclature en radiotherapie l’auteur propose pour designer l’action en | ach | 
deur des radiations peu p@n6trantes utilis6es dans le traitement des affections de la peau, d’introduire la netho 
courante en therapie profonde de dose profonde en % (prozentuale Tiefendosis). La dosimötrie des radıatın atıon 
obtenues sous une tension maximum de 20—50 kV avec prefiltration d’aluminium montre que les N renolo 
en %, & 5 mm de profondeur permettent de mieux se rendre compte de la dose appliquee au niveau d las be 
que si l’on indique la eouche de demi-absorption ä travers les parties molles. La notion de la eouche d On 
absorption ne devrait servir qu’a definir la qualit& d’une radiation. pP eh 
Resumen ermel 
lie ge 
Para garantizar una nomenclatura uniforme en la terapia radiolögica, se propone para la carac! Dates 
del efecto a profundidad de las combinaciones de rayos poco intensas empleadas en la terapia de la 
concepto de la dosis a profundidad proporeional usada en la terapia profunda. Se deseribe mediciones «| ringt 


entre 20 y 50kV de tensiön y antefiltraciön con aluminio y se comprueba que los valores numericos | Anoms 
dosis a profundidad proporeional en 5 mm de profundidad en el tejido dan un mejor econcepto de la carg® 
la cutis efeetuada por estas irradiaciones que la indicaciön de la llamada „Gewebshalbwertschich' 
mino „Halbwertschicht‘‘ debiera ser reservado para la definieiön de la calidad de los rayos. 
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Aus dem Röntgeninstitut Janker, Bonn! 


Der offene Duetus Botalli im Röntgen-Kinofilm 


Von RR. Janker 
Mit ® Abbildungen 


Der offene Ductus Botalli ist der häufigste angeborene Herzfehler ohne Blausucht, 
ler einer chirurgischen Therapie zugänglich ist. Nur bei dieser Anomalie ist es möglich, durch 
lie Operation völlig normale Kreislaufverhältnisse herzustellen. Voraussetzung dafür aber ist, 
laß die Diagnose rechtzeitig gestellt wird, d.h. zu einem Zeitpunkt, zu dem noch keine Kompli- 
ationen, insbesondere Klappenfehler auf Grund einer Endokarditis — die ja bekanntlich gerade 
heim offenen Ductus auffallend häufig auftritt hinzugekommen sind. Auch bei schon be- 
tehender Endokarditis kann sich erfahrungsgemäß die Unterbindung (oder Resektion) des 
Ductus unter Penieillinschutz noch segensreich auswirken. Die richtige frühzeitige Erkennung 
les offenen Ductus gehört deswegen zu den wichtigsten Aufgaben der Diagnostik der kongeni- 
talen Vitien. 

Pathologische Anatomie, Pathophvsiologie, klinische und röntgenologische 
Diagnostik und chirurgische Behandlung des persistierenden Duetus sind in der Literatur 
ler letzten Jahre ausführlich behandelt worden. 

An dieser Stelle soll der Wert der Angiokardiokinematographie, also der röntgen- 
inematographisch aufgenommenen Kontrastfüllung des Herzens und der großen Gefäße, für die 
Diagnostik des offenen Ducetus unter Beweis gestellt werden. 

Dafür muß man zunächst auf die Frage eingehen, ob die Durchführung einer Kontrastdar- 
tellung des Herzens für die Diagnose überhaupt notwendig und also gerechtfertigt ist. 
ach unseren Erfahrungen reichen die klinische Untersuchung und die gewöhnlichen Röntgen- 
nethoden allein für eine absolut sichere Diagnose, wie sie für die Stellung der Operationsindi- 
ation erforderlich ist, nicht aus, weil es keine sicher pathognomonischen klinischen und rönt- 
‚enologischen Merkmale gibt. So kann z. B. — um nur ein klinisches Symptom herauszugreifen 
las bekannte systolisch-diastolische ‚‚Maschinengeräusch‘ sowohl bei anderen Herzfehlern vor- 
ommen, wie auch beim offenen Ductus fehlen. Dasselbe trifft für den plumpen Hefzschatten, 
emeinsam mit einem vorspringenden Pulmonalisbogen, dichten, lebhaft pulsierenden Hili und 
ermehrter Lungenzeichnung bei der Röntgenuntersuchung zu. Selbst wenn die klinische und 


lie gewöhnliche Röntgenuntersuchung übereinstimmend für das Vorliegen eines offenen 


»uctus sprechen, muß meines Erachtens die Angiokardiographie durchgeführt werden. Sie erst 
ringt manchmal das zusätzliche Vorliegen einer anderen, klinisch und röntgenologisch stummen 
Anomalie an den Tag, durch die eine strenge Kontraindikation zur Operation gegeben sein kann. 


'Im Rahmen der kardiologischen Arbeitsgemeinschaft mit Grosse-Brockhoff, Schaede und Neu 
aus (Med. Klinik Bonn) und Derra (Chirurg. Klinik der Med. Akademie Düsseldorf). 
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Dies ist z. B. bei der Aortenisthmusstenose vom infantilen Typ, bei der der poststeı he 1 
der Aorta — also die ganze Deszendens — zum größten Teil oder sogar ausschließl| 
offenen Ductus versorgt wird, der Fall. Die Unterbindung des Ductus kann hierbei (ı 
das Leben kosten!. Wir sind also, wenn wir uns nur auf die klinische und rönt: 
x s % . r e - 

Symptomatologie verlassen, vor Überraschungen bei der Operation niemals sicheı 


aus d 
große 
Herz 


BD" troph 


Die einzige Methode, die außer der Angiokardiographie die Diagnose in den mei-\en } | 


mit Sicherheit zu stellen ermöglicht, ist die Herzkatheterisierung mit intrak ılı 
intravasaler Druckmessung und Entnahme von Blutproben zur Gasanalyse aus (l 
Herzabschnitten. Die Einführung des Herzkatheters ist aber vor allem bei kleinen Ki 
oft schwierig oder sogar undurchführbar. In Fällen, in denen die Herzkatheterisi: 
eindeutigen Druckwerte (erhöhter diastolischer Pulmonalisdruck) und keine sicher v: 
Sauerstoffwerte ergibt, kann die Angiokardiographie dennoch zur sicheren Diagı 
Wir stehen also heute auf dem Standpunkt, daß die Durchführung einer Angiokarlli. 

die einwandfreie Diagnostik des offenen Ductus Botalli erforderlich ist und für die 8: 
Operationsindikation verlangt werden muß. 

Bei der Angiokardiographie, unter der allgemein die Kontrastfüllung des Herzeı 
großen Gefäße von einer oberflächlichen Körpervene aus (wir bevorzugen die linke ode: 
Kubitalvene) verstanden wird, gelingt allerdings die direkte Darstellung des Duetus 
bei sagittaler Aufnahmerichtung wie auch bei Aufnahmen im zweiten schrägen Du 
meist nicht. Sie wird nur mittels der retrograden Füllung des Ductus von der Aort 
bei der Aortographie, sicher erzielt. Die Auswertung des Angiokardiogramms muß siel 
auf indirekte Zeichen stützen. Erfahrungsgemäß haben sich diese indirekten Zeichen al 
so zuverlässig erwiesen, daß die meines Erachtens als weitaus größerer Eingriff zu betracht 
Aortographie nur in einzelnen, besonders schwierigen Fällen, bei denen auch die Angiok 
graphie nicht ausreicht, durchgeführt zu werden braucht. 

Unter den insgesamt 400 im hiesigen Institut durchgeführten Angiokardiographien faı \ 
sich nur 18 Beobachtungen von isoliertem offenem Ductus Botalli, wovon die meisten im letztı Einze 
Jahr zur Untersuchung gekommen sind. Das erklärt sich dadurch, daß anfangs fast nur ..| Wiede 
Kinder‘, insbesondere Patienten mit Fallotscher Tetralogie, der kardiologischen Diagı 


kınem 
zugeführt wurden. { 
Die Durchführung der Angiokardiographie, der natürlich immer eine eingehende klıni- ler L 
und röntgenologische Untersuchung und die Prüfung auf Jodüberempfindlichkeit vorany diopa 
kann heute als bekannt vorausgesetzt werden, so daß es sich erübrigt, an dieser Stelle ı Ingio 
darauf einzugehen‘. | 
Bei allen Kindern wurde das Angiokardiogramm mit 18 oder 24 Bildern in der Se nd d 
röntgenkinematographisch aufgenommen. Bei den Patienten, die zur Operation gelangten Darstı 
die Diagnose bestätigt. sich g 
Die richtige Erfassung und Deutung des Füllungsvorganges bei der Angiokartdıiogı 
setzt die Kenntnis der anatomischen und hämodynamischen Verhältnisse beim offenen Du« 
Botalli voraus. Sie seien hier kurz ins Gedächtnis zurückgerufen. Neben der Persistenz 
foetalen’ Dletus arteriosus zwischen Arteria pulmonalis und Aorta finden wir fast immer 
Ektasie der Pulmonalis und ihrer Äste und eine Hypertrophie der Kammermuskulatuı 
sondere des linken Ventrikels. Eine intrakardiale Kommunikation besteht nicht. Die Pulm 
erweiterung wird durch die ständige Rückfüllung der Pulmonalis aus der Aorta hervorger 
Während nämlich im fötalen Leben der Druck in der Lungenarterie höher ist als in der Aor! zegen 
steigt nach der Geburt der Aortendruck über den Pulmonalisdruck an. Damit kehrt si 


” 


Strömungsrichtung im Ductus um. Es gelangt also nach jeder Kammersystole ein Teil 


Dabei 
ehens 
I 

k kardie 
insbes 
Botall 
ınder 


} nel kardie 


Blutes Herze 

\usbi 
ı Vgl. Schaede und Schoenmackers, Cardiologia 17, 234, 1950. BE: 
2 Vgl. Grosse-Brockhoff, Janker und Schaede, Dtsch. med. Wschr. 74 (1949), 1044 | 
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Aorta noch einmal in die Pulmonalis und den Lungenkreislauf zurück. Dadurch geht dem 


aus der { 
‚roßen Kreislauf eine beträchtliche Blutmenge zugunsten des kleinen Kreislaufs verloren. Das 


Herz muß ein ziemliches Maß an Mehrarbeit leisten; dies führt auf die Dauer zu einer Hyper- 
trophie der Kammermuskulatur. 
Bei der Angiokardiographie haben wir folgenden Weg des Blutstromes zu erwarten: 


ET Es stellt sich also zunächst ein regelrechtes Dextrogramm 
mit ektatischer Pulmonalis dar. Bei der Filmvorführung fällt eine 


Atrium dextrum starke pulssynchrone Hin- und Herbewegung des Pulmonalis- 


’ stammes, ein sogenanntes ‚Wedeln‘‘ der Pulmonalis, auf. Die Lun- 
Ventrieulus dexter A i ö . 2 u ; 
gengefäßfüllung ist sehr reichlich, die Differenzierung von arterieller 

v 
(ektatische) 
Arteria pulmonalis sage der Lunge sieht man ein deutliches Lävogramm. Unmittel- 


und venöser Phase des Lungenkreislaufes ist erschwert. Nach Pas- 


\ bar anschließend an die Darstellung der aufsteigenden Aorta läßt 
u. sich eine erneute Kontrastanreicherung in der Pulmonalis, die 


Venas pulmonales inzwischen kontrastärmer geworden war, erkennen. Auch die Lun- 


sengefäßfüllung wird wieder intensiver. 


v 


Atrium sınıstrum rg . = - 
Die indirekten Kennzeichen des offenen Duetus Botalli im An 


siokardiogramm sind demnach: 


Ventrieulus sinister 
‘ l. getrennte aufeinanderfolgende Darstellung des rechten und lin 
Aue ken Herzens (jedenfalls soweit es Vorhöfe und Kammern betrifft) 
| 2. Erweiterung des Pulmonalisstammes und seiner Äste. 
Duetus Botalli persistens . Ka 
3. vermehrte, langanhaltende Lungengefäßfüllung. 


3 
Y . “ " . 
Arteria pulmonalis t. starkes ‚„‚Wedeln‘‘ dies Pulmonalisstammes, 


5. rhythmische Nachfüllung von Pulmonalis und Lungeausder Aorta 


Während sich die drei ersten Zeichen auch mit der Aufnahme von einem oder wenigen 
Finzelbildern in der Sekunde darstellen lassen, sind das rhythmische Pulmonaliswedeln und die 
Wiederauffüllung der Lungenarterie aus der Aorta, also das funktionelle Geschehen, nur röntgen 
kinematographisch sicher zu erfassen. 

Überlegt man, daß eine Trennung von Dextrogramm und Lävogramm und eine Erweiterung 
ler Lungenarterie mit starker Lungengefäßfüllung auch bei anderen Anomalien, z. B. bei der 
(diopathischen Pulmonalisektasie vorkommt, so liegt das Schwergewicht bei der Auswertung des 
\ngiokardiogramms auf der Erfassung der funktionellen Merkmale. 

Die Röntgenkinematographie ermöglicht also in fast allen Fällen die sichere Diagnose 
und damit die Stellung der Operationsindikation — beim offenen Ductus Botalli ohne direkte 
Darstellung des Ductus. Die Aufnahme in sagittaler Richtung, und zwar in Rückenlage, hat 
sich gegenüber der Aufnahme im zweiten schrägen Durchmesser als zweckmäßiger erwiesen. 
Dabei lassen sich Erweiterung und Wedeln der Pulmonalis, ihre Nachfüllung aus der Aorta und 
ebenso auch die Lungengefäßfüllung am besten beurteilen. 

Im Folgenden sei versucht, an Hand von vergrößerten Einzelbildern aus einigen angio- 
kardiographischen Filmen das Gesagte zu zeigen und zu beweisen. Das 1. bis 5. Beispiel soll 
insbesondere die Konstanz der angiokardiographischen Merkmale beim isolierten Ductus 
Botalli persistens darstellen. Diesen Beobachtungen werden an Hand des 6. bis 9. Beispiels einige 
indere Fälle von offenem Ductus im Verein mit sonstigen Herzfehlern, die eine Kontraindikation 
zegen die Beseitigung des Ductus darstellen, gegenübergestellt. Für den Vergleich der angio- 
kardiographischen Bilder mit dem normalen Füllungsablauf und Bewegungsvorgang des 
Herzens sei auf die Abb. 8 der Veröffentlichung ‚Die töntgenkinematographie, ein Mittel zur 


\usbildung in der Röntgendiagnostik‘' verwiesen. 


R. Janker, Fortschr. Röntgenstr. Bd. 73, H. 6, 8. 652 


tschritte 75, Festschrift Schinz 
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Der offene- Duetus Botalli im Röntgen-Kinofilm 


1. Beispiel (Abb. 1): 


E.H. ; 6 Jahre alt; Kino-Nr. 404. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. 
Diagnose: Offener Ductus Botalli. Endocarditis lenta. Die Diagnose wurde von Derra operati\ 
bestätigt, der Ductus konnte unterbunden werden. 


\bb. 1 (s. linke Seite): a i Dextrogramm, k—m Lävogramm 


a) 27. Bild, also 1'/, Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena cava cranialis: 


Füllung von Cava eranialis, rechtem Vorhof, rechtem Ventrikel und Pulmonalisstamm; beginnende 
Füllung der beiden Pulmonalisäste. Der Pulmonalisstamm ist ektatisch. Kammersystole; die Ausfluß 
bahn des rechten Ventrikels ist schmal, die Pulmonalklappe ist geöffnet. 

b) 1, Sekunde später: beginnende Lungengefäßfüllung; Kammerdiastole; die Ausflußbahn der rechten 
Kammer ist breit, die Pulmonalklappe ist geschlossen (Pfeile!). Das Infundibulum und der Pulmonalis 
stamm sind gegenüber a deutlich nach medial gewandert 

e) %/,, Sekunde später: nächste Kammersystole; die Trieuspidalklappe ist geschlossen (Pfeil!), die Ausfluß 
bahn der Kammer hat sich wieder verengert, die Pulmonalklappe ist geöffnet, Infundibulum und 
Pulmonalis sind gegenüber b nach links zurückgewandert. 

d) ?/ıs Sekunde später: nächste Kammerdiastole; Pulmonalklappe geschlossen; Ausflußbahn und Pul 
monalisstamm haben sich wieder nach medial bewegt, die Lungengefäßfüllung hat inzwischen zu 
genommen. 

e) ®/; Sekunde später; nächste Kammersystole; die Verhältnisse entsprechen denjenigen von e: ge 
schlossene Tricuspidalklappe, schmales Infundibulum, geöffnete Pulmonalklappe. Die Pulmonalis ist 
nach lateral „gewedelt‘“. 

f) %ıs Sekunde später: nächste Kammerdiastole; die Verhältnisse entsprechen denjenigen von b und d; 
die Lungengefäßfüllung ist weiter fortgeschritten. 

£) %,, Sekunde später: nächste Kammersystole. 

h) %/,, Sekunde später: nächste Kammerdiastole. 

i) ? 18 Sekunde später: nächste Kammersy stole; die Lung« ist jetzt bis in die feinsten Gefäßverzw:i rungen 
gefüllt. 

k) "%/,, Sekunde später: Kammersystole (2 Herzschläge später als i). Beginnendes Lävogramm; deutlich« 
Füllung der großen Lungenvenen und des linken Vorhofs, ganz geringe Füllung des linken Ventrikels 
und der Aorta. Die Darstellung des rechten Herzens und der Pulmonalis, die jetzt nicht mehr aus deı 
Cava eranialis nachgefüllt werden, ist schwächer geworden. 

1) %/, Sekunde später: Kammersystole (2 Herzschläge später als k). Der kontrastreiche linke Vorhof 
ist jetzt besser von dem nicht mehr gefüllten rechten Vorhof abzugrenzen, Pulmonalis und Lunge sind 
inzwischen aus der jetzt deutlicher dargestellten Aorta durch den (nicht erkennbaren) Duetus nach 
gefüllt worden. Lungenarterien und Lungenvenen sind jetzt gleichzeitig dargestellt, die Lungengefäß 
füllung ist infolgedessen sehr reichlich. 

m) %,, Sekunde später (21%, Sekunden später als a): nächste Kammerdiastole; Verkleinerung des linken 
Vorhofs gegenüber I. Deutliche Kontrastfüllung der linken Kammer und der Aorta. Der ektatische 
Pulmonalisstamm und die Lungengefäße sind infolge der Nachfüllung aus der Aorta immer noch 
kontrastreich. 

Die Bilder a-i lassen also einwandfrei das bei der Filmvorführung selbstverständlich viel 
eindrucksvollere ‚‚Wedeln‘‘ der ektatischen Pulmonalis erkennen. Aus k-m wird die ebenfalls 
im Bewegungsbild deutlicher erfaßbare Nachfüllung der Pulmonalis aus der Aorta und die 
langanhaltende Lungengefäßfüllung ersichtlich. 

Die Stellung der Diagnose aus diesen 12 (oder sogar aus einem Teil dieser) Einzelbilder ist 
also durchaus möglich. Man darf aber nicht vergessen, daß es sich hier um ausgesuchte 
charakteristische Bilder aus dem angiokardiographischen Film mit insgesamt 198 Bildern 
handelt. Bedenkt man, daß zwischen den 12 Bildern a—-m nur knapp 3 Sekunden liegen, so ist 
es verständlich, daß man sehr oft zu unbefriedigenden Ergebnissen kommt, wenn man z. B. nur 
s y . . . “ 
jede Sekunde ein Bild anfertigt. 

5 Beispiel (Abb. 2 

K.S. 9 9 Jahre alt; Kino-Nr. 873. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. 
Diagnose: Offener Ducetus Botalli. Endocarditis lenta. Die Indikation zur Unterbindung des Duetus 
Ist gegeben. 
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Der offene Ductus Botalli im Röntgen-Kinofilm 


Abb. 2 (s- iinke Seite): a—e Dextrogramm, ge —m Lävogramm 

a) 34. Bild, also 1!%/,, Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena cava eranialis: 
Kammersystole. 

b) %ıs Sekunde später: Kammerdiastole. 

e) ®/,, Sekunde später: Kammersystole. 

d) %,, Sekunde später: Kammerdiastole. 

eo) Sekunde später (1!/, Sekunden später als a): Kammersystole. 

f) 1 Sekunde (2 Herzschläge) später: Kammersystole; beginnendes Lävogramm. Noch schwache Füllung 
der Lungenvenen und des linken Vorhofs. Das rechte Herz ist (abgesehen von der ektatischen Pul 
monalis) nicht mehr dargestellt. 

g) =), Sekunde später: Kammersystole; jetzt sehr deutliche Darstellung des linken Vorhofs mit den 
großen Lungenvenen ; die linke Kammer ist leer, die relativ schmale Aorta schwach gefüllt. Anhaltend: 
dichte Füllung von Pulmonalis und Lungenarterien. 

h) %,, Sekunde später: Kammertdiastole. 

i) %/,; Sekunde später: Kammersystole. 

k) %,, Sekunde später: Kammerdiastole. 

1) ®/ın Sekunde später: Kammersystole. 


m) %ıs Sekunde später: Kammerdiastole. 


Die Füllungs- und Bewegungsvorgänge auf den Bildern a e entsprechen denen der Abb. 1. 
Auch hier erkennt man das rhythmische ‚„Wedeln‘“ des ektatischen Pulmonalisstammes deutlich 
Die Bilder g-m zeigen wiederum die während des ganzen Lävogramms anhaltende Füllung von 
Pulmonalis und Lunge. Das pulssynchrone An- und Abschwellen der Kontrastdichte der Pul- 
monalis, das man bei der Filmvorführung deutlich sieht, läßt sich durch die Abbildungen nicht 
überzeugend wiedergeben, wenn man auch in m die nochmalige Auffüllung des in | nur noch 
schwach dargestellten Pulmonalisstammes erkennen kann. 


3. Beispiel (Abb. 3, 8. 56 
A.B. 7 8 Jahre alt; Kino-Nr. 395. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen 
Diagnose: Offener Ductus Botalli. Endocarditis lenta Die Diagnose wurde von Derra operati\ 
bestätigt, der Ductus wurde unterbunden. 
Wie beim 1. und 2. Beispiel sieht man auch hier wieder die Trennung von Dextrogramm und 
Lävogramm, die Ektasie und das pulssynchrone Wedeln des Pulmonalstammes, die Nachfüllung 
der Pulmonalis aus der Aorta und die langanhaltende, reichliche Lungengefäßfüllung 


4. Beispiel (Abh. u 87 oben 


R.P. ” 4 Jahre alt; Kino-Nr. 901. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen 


Diagnose: Offener Ductus Botalli. Die Diagnose wurde operativ bestätigt 


Vergleicht man die 6 Bilder mit den entsprechenden Bildern der Abb. 3, so fällt gerade 


zwischen diesen beiden Beispielen eine erstaunliche Ähnlichkeit der einzelnen Herzabschnitte 


und des Bewegungsablaufes auf. 


5. Beispiel (Abb. 5, S. 87 unten): 


G.B. © 10 Jahre alt, Kino-Nr. 636. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. 


Diagnose: Offener Ductus Botalli. Die Diagnose wurde von Derra operativ bestätigt, der Ductus 
konnte unterbunden werden. 


Die charakteristischen Merkmale sind bei dieser Beobachtung nicht ganz so stark ausgeprägt ; 
sie treten jedoch bei der Filmvorführung deutlicher zutage. Die typischen Kennzeichen: Wedeln 
und während des ganzen Lävogramms anhaltende Kontrastfüllung der ektatischen Pulmonalis 
und reichliche Lungengefäßfüllung lassen sich auch bei dieser Beobachtung nachweisen. 








Abh. 


Abh. 


R. Janker 





Abb. 3. a—d Dextrogramm, e und f Lävogramm 


a) 27. Bild, also 1’/, Sekunden nach Erscheinen e) 2%, Sekunden später: Kammersyst: 
des ersten Kontrastmittels in der Vena cava Darstellung des linken Vorhofs). 
eranialis: Kammerdiastole. f) 3'%/,, Sekunden später (7°/,, Sekunden spät 
b) ®/,, Sekunde später: Kammersystole. a): Kammerdiastole (die ektatische Pu 
c) ®/,, Sekunde später: Kammerdiastole. ist immer noch schattendicht). 


d) ""/,, Sekunde später: Kammersystole. 


4 (Seite 87 oben): a—d Dextrogramm, e und f Lävogramm 

a) 22. Bild, also 1*/,, Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena ca 
Kammerdiastole. 

b) ®/,, Sekunde später: Kammersystole. 

©) %/,, Sekunde später: Kammerdiastole. 

d) !*/,, Sekunde später: Kammersystole. 

e) 1°/,, Sekunden später: Kammersystole. 

f) 211/,„ Sekunden später (5%/,, Sekunden später als a): Kammerdiastole (noch anhaltende | 


Pulmonalis und Lunge). 


5 (Seite 87 unten): a—c Dextrogramm, d—f Lävogramm 

a) 36. Bild, also 2 Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena ca mialıs 
Kammersystole. 

b) #%/,, Sekunde später: Kammerdiastole. 

e) Y®/s Sekunde später: Kammersystole. 

d) 2°/,, Sekunden später: Kammersystole (deutliche Darstellung der großen Lungenvenen ur 
Vorhofs). 

e) #/,, Sekunde später: Kammerdiastole. 

f) !!/,, Sekunde später: Kammerdiastole. 
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\bb. 6 

a) 24. Bild, also 1*%/,, Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena eava eranialis 
Dextrogramm mit ektatischer Pulmonalis. Ganz schwache Füllung der absteigenden Aorta dureh den 
(nicht erkennbaren) Duktus. 

b) Il Sekunden später: jetzt auch deutliche (retrograde) Füllung des Aortenbogens und der Halsgefäß: 
äe Lungengefäßfüllung ist reichlich, das linke Herz und die Ascendens sind noch frei von Kontrastmittel 


e)8 Sekunden später: Lävogramm mit anhaltender Pulmonalis- und Lungengefäßfüllunge. Die auf 
steigende Aorta ist inzwischen aus dem linken Ventrikel gefüllt worden. 

\bb, 7 

a) 60. Bild, also 3%/,, Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena cava cranialıs 
Dextrogramm mit aneurysmatisch erweiterter Pulmonalis (Kammerdiastole). Schwache Füllung deı 


absteigenden Aorta über den (nicht dargestellten) Ductus. Ein Übertritt von Kontrastmittel aus dem 

rechten ins linke Herz durch den Ventrikelseptumdefekt findet nicht statt, da der Druck im linken 
Ventrikel höher ist als im rechten. 

b) 1%,, Sekunden später: Dextrogramm; pralle Füllung des Pulmonalisaneurysmas bei Kammersystol: 
Reichliche Lungengefäßfüllung. Die Deszendens ist jetzt intensiver dargestellt: die Aszendens hat sich 


noch nicht gefüllt. 


ce) #%,, Sekunden später: Lävogramm (Kammerdiastole); jetzt deutliche Darstellung der aufsteigenden 
Aorta mit den Halsgefäßen aus dem linken Ventrikel. Die Pulmonalis hat inzwischen an Schattendicht: 
abgenommen, ist aber noch kontrastgefüllt. Dieses Kontrastmittel stammt aber nicht wie beim 
Duetus mit Strömungsrichtung von der Aorta zur Pulmonalis aus der Aorta, sondern aus der rechten 
Kammer, die über den Ventrikelseptumdefekt aus der linken Kammer ständig nachgefüllt wird 


\bb. 5 


a) 27. Bild, also 1!/, Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena cava cranialis 
Füllung von rechtem Vorhof, rechter Kammer und Pulmonalis mit deutlich erkennbarer Pulmonal 
stenose (Pfeil!) und poststenotischer Erweiterung. Schwächere Füllung der Aorta über den subaortalen 
Ventrikelseptumdefekt. 

b) /,„ Sekunden später: jetzt auch Füllung des linken Herzens mit deutlicher Darstellung der Aorta. Di 
poststenotische Pulmonalis ist inzwischen über den Duetus aus der Aorta nachgefüllt worden; sie ist 
schattendichter als die Aorta. 


e) #/,s Sekunde später: immer noch intensive Kontrastfüllung des poststenotischen Teils der Pulmonalis 


Die Lungengefäßfüllung, die vorher spärlich war, ist jetzt stärkeı für eine Fallotsche Tetralogi« 
relativ reichlich geworden. Aus dieser späten Lungengefäßfüllung ist zu schließen, daß die Pulmonal 


den größten Teil ihres Blutes über den Duetus aus der Aorta erhält. 


36. Bild, also 1% Sekunden nach Erscheinen des ersten Kontrastmittels in der Vena cava eranialis 





Füllung von rechtem und (durch den Vorhofseptumdefekt) linkem Vorhof und der rechten systolisch 
kontrahierten Kammer. Schwache Füllung von Pulmonalis und Aorta. Letztere hat ihr Kontrastmittel 
über den linken Vorhof und den linken Ventrikel (nicht wie beim Fallot der Abb. 8a über einen Ven 
trikelseptumdefekt) erhalten. Die Pulmonalstenose ist gut erkennbar. Der poststenotische Anteil deı 


Pulmonalis ist fast aneurysmatisch erweitert. 


I*/,, Sekunden später: deutliche Darstellung des linken Ventrikels (in der Diastole) und der Aorta mit 
| den Halsgefäßen. Die poststenotische Pulmonalis ıst über den Duetus aus der Aorta aufgefüllt worden. 
der Pfeil weist auf die Pulmonalstenose. (Auf die gleichzeitig vorhandene Trieuspidalstenose soll an 
dieser Stelle nicht näher eingegangen werden.) 


16 a 
€) ®/4, Sekunde später: pralle Füllung der poststenotischen Pulmonaliserweiterung in der Ventrikel 


syvstole 


Sie ist immer noch kontrastreicher als die Aorta 
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6. Beispiel (Abb. 6): 


B 
H.K. / 3 Jahre alt; Kino-Nr. 856. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekund 
Diagnose: Offener Ductus Botalli mit Strömungsrichtung von der Pulmonalis zur Aorta tube 
Druckverhältnisse in den großen Gefäßen infolge florider Endokarditis der Mitralklappe. ;s bei 
Obduktion: Frische stenosierende Endokarditis der Mitralis. Füllungsvorgang im Any 
Cava cranialis 
\ 
Atrium dextrum D 
Ventrieulus dexteı 
Arteria pulmonalis 
Duetus Botalli persister 
Lunge Arcus aortae 
N und Aorta descendens 
Venae pulmonales 
Y 
Atrium sinistrum 
Ventrieulus sinister 
Aorta 
Bei der Filmvorführung erkennt man deutlich eine Füllung der Aorta aus der Pulmon.x \ 
bei jedem Herzschlag. Eine Wedelbewegung der Pulmonalis ist hier nicht zu beobachten. je: Bu 
übersteigt sie die auch beim Normalen vorhandene Pulmonalisbewegung nicht. Die Ekt a 
ıtlas 
Pulmonalis hat sich schon vor der Umkehrung der Strömungsrichtung entwickelt. Die un..he 
anhaltende Füllung der. Pulmonalis, die infolge des Fehlens der Nachfüllung aus (der A m 
diesem Fall eigentlich nicht gerechtfertigt erscheint, ist wahrscheinlich auf einen erhöhten \\ 
stand in der Lunge durch die Mitralstenose zurückzuführen. K 
Er = ) 
7. Beispiel (Abb. 7): - 
l 
W.G. f 8 Jahre alt; Kino-Nr., 215. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde auf k 
Diagnose: Aortenisthmusstenose vom infantilen Typ mit offenem Ductus Botalli, Pulmor 
und Ventrikelseptumdefekt. Die Indikation zur Beseitigung der Isthmusstenose ist gegeben. 1) 
aber muß in diesem Falle unangetastet bleiben! 
Füllungsvorgang im Angiokardiogramm: 
Cava cranialis 
\trium dextrum 
Ventrieulus dexter - 
Arteria pulmonalis 
(aneurysmatisch erweitert) 
Ductus Botalli persistens 
Aorta descendens Lunge Ventrikelseptumdefekt 
Venae pulmonales 
Atrıum sinistrum Bi 
\ "ulmoı 
Ventrieulus sinister ba er f 


Aorta 
(mit Isthmusstenose) 
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Bei diesem Patienten spielt der offene Ductus eine lebenswichtige Rolle, da über ihn ein 





„ber Teil des Körperkreislaufs fast ausschließlich — wenn auch mit Mischblut - versorgt wird 


‚ hesteht also eine strenge Kontraindikation zur Unterbindung des Duetus. 







8. Beispiel (Abb. 8): 


u. J. 9 Jahre alt; Kino-Nr. 172. Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen 





Diagnose: Fallotsche Tetralogie mit offenem Duetus Botalli. Die Diagnose konnte von Derra operati\ 





‚tigt werden. Es wurde eine Blalock- Anastomose angelegt, der Duetus wurde geschont 


Füllungsvorgang im Angiokardiogramm: 









Cava cranıalıs 


\trıum dextrum 






Ventriculus dexteı 






Ventrikelseptumdefekt 





Arteria pulmonalis - Duetus Botalli persistens reitende Aorta 





mit Stenose und post 


stenotischer Erweiterung) 





Lunge 







altes Herz 






Auch bei diesem Kind hat der offene Ductus eine wichtige Aufgabe zu erfüllen. Er stellt 
zusagen eine „natürliche Blalock-Anastomose‘ dar, darf also auf keinen Fall beseitigt werden. 





)a das Kind trotz der Lungenversorgung über den Ductus leistungsunfähig war und die typischen 





eichen der Fallotschen Tetralogie aufwies, wurde eine zusätzliche Blalocek-Anastomose mit 





tuitem Erfolg angelegt. 





9, Beispiel (Abb. %): 






K.W. 9 5 Jahre alt; Kino-Nr. 363. Angiokardiogramm mit 24 Bildern in der Sekunde aufgenommen 


Diagnose: Vorhofseptumdefekt, Trieuspidalstenose, Pulmonalstenose, offener Ductus Botalli 





Die Diagnose wurde durch Obduktion (Schoenmackers, Düsseldorf) bestätigt 





Füllungsvorgang im Angiokardiogramm: 


Cava cranialıs 






v 


Atrium dextrum 







Vorhofse pt umdefekt 







\trıum sınistrum 





Ventrieulus dexter 





Ventrieulus sinister 





(Trieuspidalstenose) 






\rteria pulmonalis - Ductus Botalli persistens \orta 





mit Stenose und post- 






4 


stenotischer Erweiterung) 





Lunge 


linkes Herz 





Bei diesem Beispiel fällt ebenfalls die späte Lungenfüllung (erst nach Rückfüllung der 
ulmonalis aus der Aorta) auf. Auch in einem solchen Fall muß der Ductus erhalten bleiben, 







fa er für die Ausgleichversorgung der Lunge von großer Wichtigkeit ist. 
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Zusammenfassung 
Der isolierte Ductus Botalli ist unter den angeborenen Herzfehlern die einzige Anomal 
die Operation normale Kreislaufverhältnisse geschaffen werden können. Liegt ein offener Du. 
Herzfehlern zusätzlich vor, so spielt er oft eine wichtige Rolle für die Unterhaltung der Lunge: 


kran 


kreislaufversorgung. In solchen Fällen darf er nicht beseitigt werden. Eine einwandfreie Dias 

bedingung für die rechtzeitige Durchführung der richtigen Therapie. Klinische und röntgen 

suchungen allein reichen dafür nicht aus. Die Angiokardiokinematographie läßt auf Grun.l 2 
Kennzeichen die sichere Diagnosenstellung fast immer zu. Die direkte Darstellung des Duct 

Aortographie, die einen größeren Eingriff als die Angiokardiographie bedeutet, kann also 

besonders schwierigen Fällen vorbehalten bleiben. Zum Abschluß wird versucht, das Gesagt 

spielen an Hand von vergrößerten Einzelbildern aus angiokardiographischen Filmen zu beweis 


Summary 5 
5 the | 
The isolated duetus Botalli is among the congenital vitia cordis the single anomaly in wh ars 14 
duced normal conditions of the blood eireulation by a relatively insignificant operation. If ar Br 
Botalli exists additionally to other vitia ecordis it plays an important role in the maintenan: pen 
eirculation in the lungs and in the body. In such cases it should not be operated. Correet di In 
(prerequisite for the correet) therapy performed in due time. Clinical and radiological examinat tua 
insufficient for that. l im 
The agiocardiokinematography appears to be the best method which allows an ı R tieal 
almost in all cases based on indireet characteristics. The direct examination of the duetus Botal j | 
ofthe aortography which is a more important operation than the angiocardiography can be res u; 
especially diffieult cases. The article ends with a trial to prove this in nine examples by means of i n nt 
radiographs of angiocardiographical films. mor € 
jedl 
Resume n 
aye 
Le canal artöriel (de Botal) s’il est isol& est la seule anomalie eongenitale pour laquelle u east W 
relativement facile puisse rötablir un &quilibre eireulatoire normal. S’il est combin6 avee d’autres 5 
genitaux il reprösente souvent une anastomose importante entre la grande et la petite cireulatior : ur. 
pas ötre ligature. Un diagnostie preeis est done indispensable pour instituer une thörapie adöquate. | or of 
elinique et radiologique est insuffisant. L’angiocinematographie semble ötre la methode de choix ılary 
signes indirects, permette de preeiser le diagnostie dans presque tous les cas. La mise en @videı har m 
canal arteriel par l’aortographie est une intervention plus serieuse que l’angiocardiographie et doit \ neibhr 
ü des cas specialement difficiles. L’auteur apporte ä l’appui de sa thöse 9 cas illustres de elich6s . 
angiocardiographiques. | PROB 
Evic 
Resumen tion 
Entre los defectos cardiacos congenitos, el condueto de Botal aislado constituye la unica aı I\ ir 
eual por la interveneiön quirürgica puede obtenerse econdieiones normales de la eirculaciön sanguiı N ms th 
en otros defectos cardiacos, como adieiön, un conducto permeable, este juega, con frecueneia, un u 
tante para mantener el aprovisionamiento de la circulaeiön sanguinea del organismo o de los pulı s 
tales casos no se debe eliminarlo. Condieiön preliminar para emplear oportunamente la terapeut Belo 
es el diagnöstico irreprochable. Para conseguir este objeto no son suficientes las exploraciones elinicas taıned 
nolögicas. La angiocardiocinematografia a base de senales indireetos casi siempre permite estal This 
gnöstico seguro. La representaciön direeta del conducto con ayuda de la aortografia esta viltim senter 
una interveneiön mayor que la angiocardiografia puede reservarse, por tanto, para algunos bause ; 
particularmente complicados. Al terminar, el autor intenta demostrar lo expuesto — sirviend: Re 
ejemplos a base de imägenes aisladas, ampliadas y tomadas de peliculas angiocardiogräficas. Istica 
vına 
| mater 
\ purp: 
\tt 
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\arlı 
il Ar 
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From thr Radium Centre for Jutland and the Municipal Hospital Roentgen Department, Aarhus, Denmark 
{ Director: Prof. Carl Krebs, M.D.) 


A Critical Evaluation of the Present Classification of Cancer 
of the Breast Based on the Frequency of Metastases 


Bv Carl Krebs 


In 1950, Saugmann-‚Jensen & Jacoby published in Acta radiologica a study on cancer 
fthe breast, with special reference to the results of treatment obtained in Odense during the 
cars 1929-1943. During recent years a large number of more or less comprehensive publications 
iscussing the therapeutice results in mammary cancer have appeared in the literature. 

In their publication, Saugmann-‚Jensen & ‚Jacoby presented a table (table 1), which 
‚tually of fundamen- 








ımportance ın a Clinical examination 
itical evaluation of Numbeı ? 
teinthal’s elassifica- of Percentage incorreetly 

elassified as 

n into stages (stage I, patients 
mor exelusively con- Stage I Stage II 
el to the breast; 
ave II. tumor of the Aarhus (Gy Istorff Petersen) ‚ r 43 67 12 
east with axillary me- Be 609 >»S 15 
stases; stage III, tu- Nohrmann, colleetive statisties.. . 2423 44 14 
or of the breast with ee N °, 1911 29 32 


llary and supraclavi- ET a BE EI ee 30 30 


ar metastases and, Odense (Saugmann-.Jensen and 
ssibly, distant me- RT TE 169 2: 
stases), ‚pm . 
® : TABLE I 
Evidentlv, this elas- 
. Et ö Comparison between the elinical and histological examination 
ition is still used in 


of the axillary Ivmph nodes 
any institutions and 

ms the basis of numerous statistical evaluations, and it is therefore important to know if 
v weight can be attached to it. 

Below I present a comparison between the results of these and other writers with those 
tained in this hospital. 

This table gives food for meditation. One may be impressend by the large number of casse 
sentel by some of the authors and ignore Gyistorff-Petersen’s series from Aarhus 
use it is relatively small and deviates so considerably from the comprehensive international 
tistical materials that it is probable that histologically demonstrable metastases are present 
Iv in about one third of the cases in stage I. Considering the large fluetuations in these statisti- 
| materials, one may also justifiably ask the question if the figures presented can be used for 
\ purpose whatever ? In my opinion, they are useless, and below I shall try to demonstrate this. 

\t the time when the study presented was commenced, Aarhus was a town with a popu- 

n of about 65,000 inhabitants. 

Aarhus was the first Danish town outside Copenhagen which had an Institute of Patho- 
al Anatomy attached to the local munieipal hospital. Simultaneously with the opening of 
S ınstitute a surgeon thoroughly trained in modern operative technique was attached to the 
Pital. The pathologist was Frederik Gregersen and the surgeon Holger Strandgaard. 
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About both it may be said that they were extremely skilful doetors —Stı 
excellent surgeon with a splendid technique and Gregersen a mieroscopist, who 
everywhere in Scandinavia, and whose meticulous care verged on pedantry, thou: 
sense of this word. — I have set forth these remarks because I want to explain u 
the above-mentioned figures from Aarhus are important in spite of the fact that 
so enormously from those of the international literature. To me, it cannot be dou 
figures from Aarhus represent the actual facts, just as it cannot be doubted that 
a needle in a hay-stack may claim that there was at least one needle with great: 
than he who finds no needle may maintain that there was not any. 








First I want to mention the number of our stage I patients according to F 
classification and compare it with those presented by writers from other countı 
ratı 


here I must premise a remark. — When a surgeon has removed the breast and cleaı 





he may, after the operation, select a sample of tissue for histological examination ' 
surgeons eut the removed tissue with a knife and send Iymph nodes which were { 





pathologist. Another, and generally inferior, method is that the surgeon asks an assist 
take some tissue and send it to the pathologist for histological examination, In t! se it ig 
usually an inexperienced member of the staff who selects the tissue for histological examina tage 


Finally, realizing how extremely diffieult it is to seleet a “good” sample for micı 


surgeon may send the entire specimen removed at the operation to the pathologist 
Strandgaard invariably used this third method. 


For many years I had an opportunity of following Gregersen’s work at the elosest quarterdhgures 
The first thing he did in the morning was always, personally, to seleet the most suitable sam nd H 
for mieroscopy. A: 
Once I asked Gregersen if he always did that himself, and he answered that this selert ecaus 
was the most important part of his work, and that most pathologists were capable of recogı If 
cancer metastases in the node once the tissue had come under the microscope. BS8 ci 
When tissue was to be selected for mieroscopie examination, Gregersen had the tissufhe tw. 
fixed. The entire breast and the tissue dissected from the axilla were placed in a formalin solut H 
After fixation Gregersen made a series of sections, 0.5—1 em thick, with a large, flat dissertinfer a de 
knife, scerutinized the cut surfaces carefully, and singled out the most suitable samples fermpaı 
mieroscopy. The whole procedure did not take him more than about 10 minutes per spe ie res 
The samples chosen in this way were then embedded in the usual manner and subjetfgnotheı 
to histological examination. inys 
I mentioned above that Strandgaard was a very competent surgeon and a spl partı 
techniecian. I have seen few doctors palpate so well and operate so excellently as he did. Hen Th 
the wide difference between “our” figures and those from abroad cannot be due to a supfggentre 
ficial examination of the patients; the latter assumption is also supported by the results obr Th 
(see table 2, which shows 73 per cent five-year cures for this group). ssible 
Considering that a far higher frequency of metastases was demonstrated in the ma rated 
from Aarhus than in those from other places, the following question might perhaps be a; ımin: 
Are there any reasons for assuming that the patients from Aarhus received a poorer trea! No 
and applied for medical aid at a later phase of their disease than in other places ? In my air 
this question must be answered in the negative. Aarhus has always had a sufficient mı d this 
of physieians*) whose standard does not fall short of that of other physieians either ın gear peı 
country or abroad. Zu 
"Te u ER RE RE ii jures 
) The number of physieians in Aarhus and the population. In 
Physicians in Aarhus Population of Aarhus Population of Denn haar 
a 42 64,200 2.646,800 Tw 
u: 48 75,200 3.336.600 
canı 


rg a 63 91,400 3.706.300 
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en of Five-year I have made these rather de- 


> a a . * . 
patients survivals Per cent tailed comments in order to give 





a background for the importance 


wi ae. 52 38 73 of the above-mentioned small 
2 110 33 30 figures. 
II 13 0 0 As already mentioned, the 


TABLE ? purpose of this paper is to chal- 
i enge the correctness of: "statis- 
Patients from the munieipality of Aarhus onlx leng th orrectness of ınystatis 
v f tical evaluation based on Stein- 
JR ırison he has a table giving the number of patients . en j ‚ 
For compe ’ I thal’s elassification into stages, 
, Jutland, who were sent to after-treatment in Aarhus afteı 
‚ion elsewhere which I believe cannot be main- 
peratio 5 " . B . 
tained, since it rests on a tech- 





Number Five-vear nique of examination which gives 
” 3 ’er cent ’ . . 
of patients survivals so widelvy divergent results in 





the hands of different operators 


ge I... 0... 3 5 L that any comparison is actually 
ge I... 0. 230 => quite unseientific and valueless. 
ge IH Ba: 82 1 4 let me take some figures 

TABLE3 from the above-mentioned tablel, 


for example, Nohrmann’s own 
sures: 609 cases, which celinically were in stage I, with 28 per cent histologiecal metastases, 
nd Harrington’s 1911 cases with 29 per cent histological metastases. 

Aceording to the figures of these two authors, 724 of their 2520 cases should be exeluderd 
«ause they eould not justifiably be celassified as stage 1. 

If the ealeulations were based on the frequency of metastases demonstrated in Aarhus, 
688 cases should have been exeluded from stage I, and instead of finding 1796 cases in stage | 
he two authors would have had 832 cases in that stage. 

How is it then possible, in view of such enormous variations, to see if there is an improvement 
r a deterioration of 10—15 per cent ? It is quite out of the question that it can be done by a 
‚mparison between the results obtained in two or more different institutions. One might compare 
‚e results of the total number of mammary cancers from one hospital with those obtained in 
‚other hospital, but also such a comparison may give rise to errors, since one does not know 

ıny seleetion has been made — if more or less hopeless cases have been transferred to other 
‚partments. 

The following two surveys made by GylIstorff-Petersen in his study from the Radium 
'ntre in Aarhus show how difficult a comparison is. 

These figures plainly show that a comparison of results from different institutions is im- 
sible. Perhaps, they also show that the high percentage of five-year eures in stage I demon- 


Brated in the munieipality of Aarhus is suggestive of the high quality of the histological 


ıminations made in Aarhus. 

Now, among the 281 cases of breast cancer from the muniecipality of Aarhus during the 
riod corcerned, metastases were elinically demonstrable in 67 per cent or 187 of these patients, 
dthis is, of course, a minimum figure. Of the remaining 74 patients, 71 survived after a five- 
ar period. Using the ordinary curve for late metastases, it may be estimated that there would 
40-50 ten-year survivals among the 281 patients. This is in complete agreement with the 
jures presented by Jacoby, who had 18 per cent ten-year survivals in his material. 

In view of experience gained both as regards patients and in animal experiments these 
res may give rise to meditations. 

Two weeks ago, on October 1, 1951, a 54-year-old woman, who had undergone operation 

cancer of the breast in 1929, was admitted to the Radium Centre in Aarhus. The histological 
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examination at that time showed adenocarceinoma. Now, 22 years later, she has a lo ri 
of cancer in the axilla, which histologically has been demonstrated to be solid « En 
mixed adenocareinoma. Thus, tumor tissue may be retained in the organism fo: 


cooP 
"a ande num 
period. . n' 

In my paper: The Effect of Roentgen Irradiation on the Interrelation betwe« \| kn = 
Tumors and Their Hosts, I have shown that a tumor which has been irradiated aı mplant nat 
into a mouse may remain absolutely symptomless for almost 12 months (which is sit: 
time for a mouse tumor) and then, suddenly, begin to grow. That the organism can ratar.! Br:e 
suppress the growth of tumor tissue, or even kill it, is unquestionable. | 

With these considerations in mind and in view of the small number of patients wit! mamı 
cancer in whom we have been unable to demonstrate metastases (just imagine that nohorı | 
subjeeted the bones or parasternal Iymph nodes to a systematic examination), it mav be ins | 
fiable to believe that nearly all — or, perhaps, all — the patients who enter the hospitals will. ı 
cancer of the breast have metastases already on admission, and consequently any classifieatio read 
into stages fall to the ground. 

All the contradietory results which during recent years have been reported as reyarıs ı 
operative roentgen treatment of cancer of the breast, postoperative roentgen treatment. treatn 
with small doses, and treatment with large doses must therefore be subjeeted to. ren: 
radical revision, in which the results are not based on a series of false figures. A series of sı 
statistical evaluations with demonstrable errors do not become any better just because t) " = 
are added together and thus give some large, impressive numerical values. ur ( 
D 


Mamn 


Four prineipal forms of roentgen and radium treatment of cancer of the breast ha 
employed. 

(1) The old Swedish method of postoperative roentgen treatment with small, reyı er ‘ 
doses, about 300 r given 4 times at intervals of 10 days, may be defended by our experimen: ini % 
knowledge that tumor tissue which is implanted into skin pre-irradiated with a roentgen Is L 
of this order of magnitude often fails to “take”, whereas the same dose given to the tumor bei 
the implantation is without any effect. This method of treatment may be considered as a stiı 
lation of the organism exeiting it to kill any remaining tumor cells liberated during the opeı 
or present in remnants of Iymph nodes. 

(2) and (3) The preoperative and postoperative treatments are usually given in dose os 
about 1200 to 2400 r. These doses scarcely kill the tumor cells but may attenuate them, so ' liagnös 
they may subsequently be killed by the organism, and this dosage may, at the same tim. x 
ulate the power of the organism to combat the malignant cells. 


no! 


(4) The fourth method of treatment consists in administrating very large and very n 
roentgen doses varying from 4000 to 8000 r. These doses may kill the tumor tissue but ma\ 
in some cases impair the power of the organism to combat the malignant cells. Certain avanır Gn 
statistics seem to be indicative of the latter. The local application of radium, as it is use! Mlßkrens, ı 
Norway where it seems to have given good results, and MeWhirter’s treatment, in which! losts, 
breast is removed and large roentgen doses are given to the axilla, fall under this fourth me‘ 


vesults 

principally aiming at killing the tumor cells. - 
So far, nothing has been proved as to which of these methods gives the best results. ‚Ju: 

from the numerous available statistical evaluations, it seems as if roentgen rays have a fa 

effect, but nevertheless it cannot be said, on the basis of the enormous number of publica! 

which dosage gives the best results. We all seem to have started with false prerequisite 

must therefore subjeet the whole problem to a renewed critical revision. 
Denmark is a country of such a size and with such a well-knit health organization | 

the problem of treating cancer of the breast might be taken up for solution by an intens 
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Irene cooperation between the various members of the medical profession. In this country, the annual 
nd numbers of new cases of breast cancer and deaths from this cause amount to about 960 and 600, 
respectively, so that there is every reason to try to find rational methods by which the results 
might be improved. 
nt [ wish to thank Dr. GylIstorff- Petersen because he collected the material from Aarhus. 
lantei That we have not previously seen what may be leart from the figures is mv fault more than his 
[ send a reverent thought to my two deceased, very competent colleagues for many vears 
lan Frederik Gregersen and Holger Strandgaard. 
Lastlvy I ask my dear brother Hans to receive my cordial gratulations. 


Summar\ 


\n attempt has been mado to demonstrate that Steinthal’s classification of cancer mammae into stages 
Ss with of no value regardless of its being based on clinical or mieroseopie findings. The hy pothesis is set up that 


readv on the first finding of tumor all, or nearly all patients have metastases 


The various forms of postoperative treatment of cancer mammae are discussed 
Zusammenfassung 
rw In der vorliegenden Arbeit wird versucht, die Wertlosigkeit der Steinthalschen Stadioneinteilunge beim 


\lamma-Ca nachzuweisen. Dieses gilt bei mikroskopischen als auch bei nach klinischen Gesichtspunkten 
wstellten Diagnosen. 
Es wird die Hypothese aufgestellt, daß alle, oder fast alle Patient: n, schon beim erstmaligen Feststellen 


Geschwulst Metastasen haben. 


Die verschiedenen Formen der Nachbehandlung von Mamma-Ca wird b« sprochen 


> 
Resum« 


La presente communication tend ä montrer que les differents stades du elassement de Steinthal sont 


ans aucune valeur pour le cancer du sein, et ceci aussi bien si l’on sebase sur di 


s erıteres | ıstologzique Ss qum 
n ues 
' x L’auteur admet l’hypothöse que toutes ou presque toutes les malades ont dejäa des metastases au moment 
“ on pose le diagnostie pour la premiere fois. 
! Expose des differents types de traitement postoperatoire dans le cancer du sein P.f 
Resumen 

Con esta obra se intenta probar el hecho de que la elasificaciön en diferentes fases segrin Steinthalen « 

2 noma de la mama es de ningun valor. Eso tiene aplicaciöon a diagnöstieos mieroscöpieos asi como a 
laynostıcos establecidös a base de sıntomas elinicos. 

Se formula la hipötesis que todas o casi todas las pacientes ya tienen metästasis, euand diagnostica « 

noma por primera vez. 

Se indica los diferentes metodos del tratamiento posterior del carcinoma de la mam Y.BR 
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A propos des recherches recentes sur la protection con: 


une exposition totale ä de fortes intensites de radiations pen: irante. jr 
Par A. Lacassagne e pr 
Le sujet de la protection contre les effets des radiations, connexe de celui «lı 
produits par ces m&mes agents chez les @tres vivants, est presque aussi ancien qu es a . 
des rayonnements etaient essayes en therapeutique, c'est A dire peu apres leur (li . er 
limitation de leur emploi par les lesions qu’ils entrainaient, conduisait ä rechercher le ı u 
de les faire mieux tolerer. Mais, la question se compliquait a mesure que la densite, la ai 
Fintensite des flux utilises augmentaient, par suite de progres techniques et de la (ı nn; 
nouvelles radiations. | | 
A ce point de vue, on peut distinguer historiquement trois objectifs successifs = 
a conduit ä& nos conceptions actuelles, encore bien incertaines ä cause des diffieultes \ nt 
sans cesse acerues: 1°) protection de la peau dont la lesion eonstituait le principal tacl bernd 
effets recherches au niveau des tissus plus profondement situes dans un champ limit« ir I 
2°) remedes contre les reactions generales du « mal des irradiations penetrantes »: 3") essais Nett 
prevention ou de guerison des accidents causes par une exposition totale aux ravonnement Lueurs 
ionisants. we 
Si disparate qu'il ait pu paraitre sous ces differents aspects, le probleme fondamı 
se posait (et qui se pose encore) restait toujours le m@eme, sa solution @tant fonetion di Rt 
prehension exacte du mecanisme intime de l’action des radiations sur les cellules L, 
L’ambition de modifier artificiellement la radiosensibilite n’a done pas cesse «'anın ne 
radiotherapeutes et de stimuler l’ing@niosite experimentale des radiobiologistes pendanı u 
demi-siecle dernier. Aussi ne saurait-on envisager ici de presenter une revue complöte des ı 
breuses publications parues sur ce vaste sujet, plus que jamais d’actualite. Il suffi R 
prolegomenes ä des experiences faites receemment au Laboratoire Pasteur de UInstitut du R | . 
de Paris, de rappeler les voies varices olı se sont engage6s les chercheurs pour tenter de le res ei 
nte 
I. Premieres recherches de moyens preventifs ou curatı[s des radiolesions loca 1® 
1") Procödes physiques Ils ont et@ les premiers employes en vue de la desensih Pc 
ou de la restauration du territoire cutan@ irradie. Mentionnons, simplement pour meı given 
’emploi de radiations elles-memes, soit en raison de l’idee theorique d’une action antay 3 
de longueurs d’ondes differentes (ä laquelle les recentes experiences de Aelner viennent b; 
un serieux argument), soit en vue de garantir le tissu contre une forte dose, par une ırı " | 
prealable plus faible. ” 
Mais, e’est d’abord la compression mecanique, utilisee par Schwarz (1909) qu ı) 
un premier moyen ayant quelqu'efficaeite. Celle-ci fut expliquee par la reduetion de la cirenla! hcoagı 
par Schmitt (1911) qui affaiblissait les reactions cutandes en irradiant la face palmaır hromt 
doigt an@mie par compression, alors qu’elles etaient augmentees en cas d’hyperhemie paı m. 
fement local. Bientöt, influence de la temperature fut recherchee: on @leva la radıosens 1ens 
par thermopenetration diathermique (4): on la reduisit par refrigeration (24) Bu. 
Cependant, par la suite, les interpretations et m@me les rösultats devaient varıeı Be: 
les auteurs qui, avec des techniques toujours plus preeises, mais avec des objets d’etude est jormal 
inent varies, repeterent ces experiences. Si l’on s’en tient aux tissus des animaux a sany Bu; 
la non-produetion des radiolesions dans un organe prive de eirculation par ligat "Tadn 
connexions vasculaires allait @tre definitivement etablies par les experiences de 26, 1 b 
la desensibilisation de la peau refroidie par celles d’Evans (14). Pe la fi 
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90) Procddes chimico-physiques. Si l'on ajoute aux faits precödents les constatations 
‚liniques et experimentales de la particuliere radiosensibilit& des organismes en croissance, et 
.. organes dont les cellules presentent des multiplications rapides, des changements d’orientation 
Ntes WE; ..tionnelle, des differenciations nouvelles, on congoit que, sans avoir pu en apporter la d&mon 
“ration, la majorite des auteurs aient &t& enclins A relier la radiosensibilit6 au degre d’aetivit: 

. «changes eellulaires en general, puis, plus particulierement, «de celles des enzymes 
De fait, des fragments de cancers transplantables, irradies in witro en ana6robiose, subissent 
ne altöration moindre que des fragments irradies A l'air libre, et ddonnent des greffes plus fre 
‚entes et & croissance plus rapide (Crabtree et Cramer (9)). Ce phenomene de desensibili 
tion ne se econstate pas seulement dans le cas de tissus isoles, mais aussi dans celui d’organismes 


radlies en totalite: des souriceaux nouveau-nes, maintenus en asphvxie pendant la duree de 


n 


rradiation, par sejour ä la glaciere, ou dans l’azote, ou dans ('O?, survivent A une dose de 
Or qui tue en douze jours tous les t@moins irradies A l’air libre (30). 

De telles constatations @taient en faveur du röle attribue A l’oxvrene que les ravonnements 
sants liberent dans les milieux aqueux, comme Fricke (17) s’efforgait depuis 1927 de le de 
ıtrer par des experiences auxquelles ont fait suite celles de differents chercheurs dans ces 

‚lernieres anndes. On sait qu elles sont ä l’origine de la theorie de action indireete des radiations 

Du reste, le pouvoir oxydant des ultraviolets etait connu bien avant la decouverte des rayons 

\ et des radio@elements, et, en 1904, /lertel (21) avait explique l’effet abiotique de certaines lon 
meurs d’onde par leur pouvoir de liberer l’oxygene lie au plasma cellulaire (ou eventuellement 


eau oxygende), d’olı oxydation possible de molecules disponibles: sinon simple reduetion 


rl j Frl 


Recherches sur la diminution du tau.r et du tı mps de mortalıte apres ırradıatıon in toto los 


la masse dejäa importante des publications sur ce sujet, depuis eing ans, est la consequenc: 
ıne sorte de reflexe de defense, contre les dangers representes par l’exposition aux nouvelles 


irmes atomiques. D’ol la diffieulte d’en faire un classement rationnel. 


Parmi ces travaux, nous distinguerons: 1°) ceux qui ont eu pour objet le traitement d'un 
mptome determine, juge comme &tant le principal parmi ceux du radiosvndrome mortel 
ceux qui se sont proposes de prevenir ou d’interrompre la produetion des lesions cellulaires 
nterferant avec son mecanisme. 

1") Remedes symptomatıques. Rappelons tout d’abord que le radiosvndrome mortel qui 
ıleve une si vive curiosite apres les explosions de Hiroshima et de Nagasaki etait connu depuis 


ngtemps des experimentateurs. Il avait et obtenu en 1922 chez de petits lapereaux soumis 


ıction des rayons X et les principaux symptömes en avaient ete deerits (31): leucop£enie 
mboeytopenie, allongement du temps de coagulation sanguine, an@mie:; apparition vers le 
me jour, de taches purpuriques et d’epanchements hemorragiques dissemines: installation 
\vspnee, oedeme, torpeur, refroidissement, et mort autour du 1O&me jour 

ı) Le caractere le plus frappant de ce syndrome est evidemment l'etat hemorragique, aveı 
ıgubilite progressive du sang, que l’on avait tendance A considerer comme secondaire A la 
rom box vtopenie. Illen et ses collaborateurs (1) montrerent qu il nen @tait rien. Ils mirent en 
se un anticoagulant, analogue ä l’heparine, dont ils decelerent la presence dans le sang des 
/uens irradies A la dose de 450 r. Par injection intra-veineuse de substances qui inactivent 
'ogıquement l’heparine, comme le sulfate de protamine ou le bleu de toluidine, ils obtinrent 
h cessation presque immediate des hemorragies, en ramenant le temps de coagulation A la 
ormale. Cependant, ce traitement n’empechait pas les chiens de mourir; mais avee une prolon 
tion de survie d’une dizaine de jours par comparaison avec les t@moins. Ni des transfusions 
administration de vitamines K ou (' ne se montrerent ı apables de modifier l!’etat hemorragiqu« 


)) D’autres auteurs virent. dans les hemorragies diffuses, le resultat d’une auementation 


a Iragilit6 capillaire causde par les radiations. Comme traıtement, Griffith proposa l’emploi 
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d’un flavonoide, la rutine, qu’il avait essay& avec succes, quelques annedes aupara 
malades atteints de fragilite vasculaire. Effeetivement, Rekers et Fields ayant prey 

par ingestion quotidienne de 50 mg de rutine pendant une semaine, les soumire: 
dose lethale de 350 r de rayons X, puis continuerent l’administration du medican 
apres l’irradiation, la survie de ces animaux 6tait de 64°, au lieu de 10°, chez |. 
m&me phenomene de protection a et vu aussi chez des cobayes recevant 225 ı \ 
benefice d’un tel traitement n’a pas &t& retrouv& chez la souris (10): une irradiati 7 
permet pas de distinguer une difference significative des symptomes, de la mo: 
lesions histologiques, entre animaux ayant regu ou non de la rutine. Plus recemn 49 
et€ rapportes des resultats beaucoup plus favorables de l’emploi de vitamines ) 
d’extrait de eitron contenant des flavonoides: chez des rats irradies A 800 r et trait 
quotidiennement, par voie digestive, 7 jours avant et 27 jours apres; les petechies ı 
abondantes et parfois absentes, et la mortalite tombait de 80°, ä& 10°. 


c) D’autre part, le mal des irradiations pen6trantes avait &t& assimile A un choe histaı 
(16). On savait d’ailleurs, Segal (47) l’ayant etabli & l’Institut du Radium de Pa 
rayons X liberent de l’histamine ä partir des tissus expos6es. Depuis, differents antil 
ont ete essaye en clinique roentgentherapique, avec plus ou moins de sucees. Ma 
d’efficacite de ces medicaments pour r&duire la mortalit& chez les animaux irradies 
a fait reconnaitre qu’on ne peut pas attribuer ä l!’'histamine un röle preponderant dans | 
des radiolesions generales (23). 

Cependant, ä cause d’une certaine action atropinique manifestee par les antihistamiı 
on s’est demande si l’atropine n’agirait pas comme ceux-ci contre le shock roentgeni 
En effet, cette drogue, injectee ä des souris 24 h. avant une irradiation ä des doses de 6 A Tun 
et pendant deux semaines apres, a permis d’en diminuer la lethalite. 


d) Une autre cause importante de mortalite resulte de la grande radiosensibilite de la muau 
intestinale (Aegaud, Nogier et Lacassagne (42)). Or, Mottram (40), en 1923 dejä, avait 
que les radiolesions de cet organe peuvent permettre le passage des bacteries dans le saı 
causer la mort par septic&mie. Ce phenomene a 6te confirme plusieurs fois depuis. Do 
des antibiotiques dans la lutte contre le radiosyndrome mortel. 

Des injections de streptomyeine & des souris, du 4£me au 28eme jour apres ir 
ä 450 r, font tomber la mortalite d’environ 70°, ä 16°, dans les experiences les plus fa 
la penicilline s’est montr&e un peu moins efficace et l’aur&omyeine tres inegale dans ses eftets 
Chez le rat, l’administration d’aureomyeine, au plus tard quatre heures apres lirr 
(500 r), cause une diminution notable de la mortalite, plus marquee qu’aveec la terı 
la chloromyeetine ou la streptomyeine (32). A 600 r, ces agents deviennent sans valeur prot 


e) Contrele «mal des radiations p@netrantes», differentes vitamines avaient ete es 
plus ou moins empiriquement, comme beaucoup d’autres drogues: aneurine (37), acide nı 
(19), amide nicotinique (28), pyridine (38), acide ascorbique (29). Ce sont, naturellem 
vitamines les plus connues pour exercer une action sur l’hemopoiese qui ont ete emp 
contre les effets des irradiations totales. 

C'est ainsi qu’on obtient une leucop@nie moins marquee et de plus courte duree, un 
plus longue et une moindre mortalite, parmi des souris irradiees & 350 r et ayant recu que 
jours avant et apres, de l’acide folique (18); l’efficacite de la pyridoxine est un peu plus ! 
cet egard. Au contraire, l’acide folique n’exerce pas d’effet notable chez des rats 
675 r (50); tandis qu’avec la pyridoxine, quelques cas de survie chez des cobayes ırı 
1200 r ont et& signales (11). 


f) Il etait indique de rechercher ce que pouvaient donner les hormones corticosurı 


contre certaines radiolesions. Segal et Leblond (48) n’avaient-ils pas montre, ä !Instit 
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Radium de Paris, qu’une irradiation partielle du corps provoquait chez le rat une reaction 
!alarme typique, avec onde de pyenoses dans les organes Iymphatiques, reaction qui ne s’obser- 
it pas chez les animaux surrenalectomises. 

L'acötate de desoxycorticosterone, donne pendant 10 ä 18 jours ä des souris recevant 500 r 


‚yercerait une protection se traduisant par une diminution de la lethalite: 30°, au lieu de 65°, 


13). Ce resultat n’a pas ete confirme chez des souris irradidces ä& 500 r, surr@enaleetomisdes ou 
on, qui n’ont pas beneficie de l’administration de steroides eorticaux (52). En revanche, une 
njeetion intramusculaire de benzoate d’oestradiol, neuf jours avant une irradiation & 500 r, 
‚xerxe une action protectrice chez la souris (53), ce que ne donne pas la progesterone (Sl). 

Tout r&eemment, on a r&ussi & proteger les deux seules surr@nales chez des rats, par l’inelusion 
hirurgieale de ces glandes & l'interieur de valves de plomb, contre l’action des ravons X appliques 
joıx semaines plus tard ä la dose de 700 et de 800 r (12). Ces traitements n’ont entraine la mort 
ıue dans 25%, et 35°, des cas respectivement, au lieu de 80 et 90°, chez les t@moins. Nous 


‚llons voir, ei-dessous, que le m&ecanisme de cet effet peut preter & discussion 
»%) Hemedes vısant a pallier, empei her ou suspendre la production des radıolesions cellularres 


a) Le procede paraissant ä priori le plus apte & suppleer les elements deficients du sang, 
ussi bien figures que plasmatiques, chez un individu irradie, etait evidemment la transfusion. 
In a dit pröe&demment qu’elle n’avait pas donne & certains auteurs les resultats qu’on en attendait 
|). Ajoutons, toutefois, que des experiences r@centes ont permis ä d’autres, de donner une 
‚ppreciation plus favorable (44). 

En revanche, la parabiose (plusieurs fois utilisce depuis Behne, 1920 (3). pour l’etude du 
‚roblöeme th&eorique de l’origine indirecte des radiolesions) a permis, par l’exposition d'un seul 
les « conjoints» d’etudier les reactions chez son partenaire. Il a et€ reconnu que l’apport sanguin 
rovenant de l’animal protege diminue les lesions de lirradie (2). Chez une souris recevant 
Wr dans ces conditions, les modifications sanguines @taient moindres que chez des t@emoins 
madies isolement, et la regeneration de la moelle osseuse se manifestait plus precocement et 
us activement. M&me apres une dose de 2000 r, il suffisait de proteger une seule patte de celui 
les animaux expose aux rayons, pour voir apparaitre des fovers de reparation medullaire apres 
; jours. La parabiose permet done la survie de souris irradiees ä des doses surement lethales. 
#s auteurs remarquerent l’apparition d’une forte ervthropoiese se manifestant apres l’irradiation 
lans Ja rate du partenaire protege. 

("est justement la rate que, dans des experiences fort ingenieuses, Jacobson et ses collabora- 
eurs (25) ont eu l’idee d’exterioriser et de soustraire A l’action des radiations. A des souris 
rradiees dans ces conditions, il faut donner une dose de 975 r pour obtenir les memes gravite des 
esions et taux de mortalit@ que chez des t@moins ayant recu 600 r. Ce procede permet don« 
| augmenter considerablement la radioresistance des animaux. Si la rate protege le plus efticace 
nent, d’autres organes permettent aussi une certaine restauration: chez le lapin, "’appendice 
hez la souris, un segment de foie, d’intestin, la töte, une patte; mais avec des resultats rapidement 
croissants, le rein enfin &tant sans influence. Le benefice procure par l’exteriorisation de la 
te hors du faisceau des rayons, deeroit A mesure que s’elöve la dose regue par le reste du corps 

d 1600 r, il devient nul. 

Quel est le möcanisme de ce phenomöne ? A l’examen microscopique des rates remises en 
Nace apres l’irradiation, on a pu se rendre compte que des foyers d’erythro- puis de granulopoiese 
reeedent de plusieurs jours ceux qui r&apparaitront dans la moelle osseuse et dans les diverses 
ormations Iymphatiques (plus precocement et plus activement que chez les t@moins); on 
onstate meme l’apparition de centres myelopoietiques dans le foie. L’implantation dans le 
eritoine, imme&diatement ou möme deux jours apres l’irradiation, de rates fraiches provenant 
* souriceaux de un ou deux jours, ou de fragments de rate d’adultes, permet egalement le 


*tablissement pr&coce de l’hemopoiese et une augmentation des survies. 
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En connaissance de ces faits, la premiere interpretation qui vient ä l’esprit 
metastatique, par migration de cellules sanguines souches. Cependant, les aut: Det 
plutöt ä la liberation, par l’organe protege, d’une substance non cellulaire, antitox 

b) L’idee direetrice dont sont partis Herve et Bacg (22), est que les radiolesio: 
ditionnees par l’intervention d’enzymes oxydatives dont l’inhibition doit ralenti 
nocive. Effeetivement, l’injection intraperitoniale de 0,1 mg de evanure de sodium imı 
avant une irradiation & 500 ou 600 r, aboutit ä ce que la mortalite entre les 4öme et 
qui frappe tous les t@moins, ne depasse pas 30°,. D’autres antioxydants, comme | 
et le nitrure de sodium, administres dans les mömes conditions reduisent eux auss 
morts par irradiation totale. 

Cependant, comme l’examen histologique des organes des animaux traitcs 
lösions cellulaires du m&me ordre que chez les t@moins, Betz (5) pense que le eyanur: 
moins contre les effets ceytologiques que contre les accidents de shock non speeif 
lethalite releverait surtout. 

c) De leur cöte, Patt, Tyree, Straube et Smith (41) invoquant des exemples dı 
cellulaire par des antagonistes des phenomenes d’oxydation amorees par les rad 


essaye6 la eysteine. Une injection intraveineuse, fait entre 60 et 5 minutes avant de d: \ 


ä des rats, aboutit ä& une importante augmentation de la survie: 81°, au lieu de I8 
meme injection faite immediatement apres l’irradiation ne modifie plus le sort 
animaux:; ce qui indique, d’apres les auteurs, une irreversibilite des reactions mises cı 
par lirradiation qui seraient non speeifiques, resultant de la d@enaturation des proteines. P 
d’autres agents röducteurs essay6s, l’efficacite du glutathion s’est montree inferieur: 

de l’acide ascorbique nulle. 


d) Enfin, les antithyroidiens se sont, eux aussi, montres capables d’abaisser la ra: 
l,e thiouraecile (7), la thiourde (34) ont donn& un certain effet protecteur, se traduisant ı 
meilleure survie, ä condition que l’injeetion fut faite quelques minutes avant l’irradiat 
e) Loiseleur (35) a ete un des plus actifs protagonistes du röle joue par l’oxvgen: 
des radiolesions dans la cellule. Depuis 1941, par une serie d’experiences varices, il 
de demontrer la formation, dans les milieux aqueux, d’ions oxygene, agissant A prox 
oxydant differentes moleeules aptes a les accepter. Dans les cellules vivantes, | pi 
se manifestant au niveau de certains constituants, amorcerait les radiolesions dont 
desordonnee serait l'effet biologique primaire. Mettant ces idees en pratique pour la 
d’animaux irradies in toto, Loiseleur et Velley (36) ont cherch€ ä empecher les lesions d« 
en injeetant des r@ducteurs capables de penetrer ä linterieur des cellules, et de pres: 
constituants biologiques en derivant sur eux les ions oxvgenes. Par l'injection ä 
des lapins, de glucose, de eysteine et de thiouree, ils ont pu r@eduire notablement 


Ill. Consideration generales sur les jaits rapportes 


La rapide revue qui vient d’etre passee met en relief la complexite du probleme | 
s’expliqne le sentiment un peu confus qui resulte de l’expose d’experiences aussi varı 
moins, pour la plupart, leurs resultats apparaissent assez analogues, encourageants c 
encore bien limites. Presque toujours, le benefice que l’on apprecie, en prenant comn 
taux et la duree de la survie, n’est important que dans le cas d’administration d: 
lethales de radiations. Au-delä de 1000 r, il diminue fortement:; au-delä de 150 
pratiquement nul. ' 

D’autre part, il importe, ordinairement, que l’agent therapeutique soit present « 


nisme au cours m&me de l’irradiation. La raison en est claire si l’on admet que les ı 
sont l’aboutissement d'une chaine de r&actions, pour la plupart irr@versibles, prenant naıs 


au moment de l’absorption du rayonnement. Le fait que, fondes sur des idees 
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: tinetes, des traitements mettant en cause des substances tres diverses aboutissent neanmoins 
os rösultats voisins, peut s expliquer par la multiplicite des atteintes subies, dans le cas d’un 
a des tn 





‚sanisme irradie en totalite. Dans le radiosyndrome mortel, il n’v a pas une cause unique de 


‚litö. L’organisme doit surmonter une succession de perils correspondant chacun A la periode 






th; 


eLike 


ötat de differentes radiolesions, et survenant apres des latences inegales entre elles plus ou 





moins longues selon la dose. 


Cependant, ceux des auteurs qui ont attentivement compare l’etat microsceopique des 





‚rineipaux organes, dans les jours qui separent de l’irradiation, la mort des t@moins d’une part 





} Ze . 
. rötablissement des animaux traites de l'autre, ont constate la similitude initiale des lesions 





)es differences ne se manifestent qu apres quelques Jjours, sous forme d'un effort plus precoce 





‚le röparation des lignees sanguines, aboutissant plus souvent ä la restauration chez les animaux 





ınt bönefieie d’un traitement. 





A ce propos, il est curieux de remarquer que deux groupes de chercheurs se livrant ä cette 





tude chez des souris protegees par des procedes aussi differents que l’exelusion de la rate hors 





champ irradie dans un cas (25), et linjecetion de eyanure de potassium dans l’autre (6), aient 





uvd ces m&mes courbes d’evolution des lesions. Tous deux. comme la plupart des autres 






experimentateurs, ont d’ailleurs tendance ä admettre que la protection s’exercerait plutöt contre 





n effet general des radiations, par voie indirecte peut-on dire (bien que ce mot tende ä prendre 





es sens varies en radiobiologie), plutöt que contre des radiolesions par survie de cellules avant 





happe ä l’irradiation. 





I\ } Resum: dun: experience personnelle 








On s’est simplement fix@ comme programme de verifier si, chez des rats recevant le traitement 
tudie par Loiseleur, on retrouverait des faits conduisant A une conelusion semblable 


On a employe pour cela 24 rats adultes, de 120 & 160 g, douze mäles et douze femelles (pas 





plus que d’autres auteurs pr@cedents on n’a constate de difference de radiosensibilite solon I 





sexe). La moitie d’entre eux ont recu, 15 minutes avant et 15 minutes apres lirradiation, un: 





jeetion sous-eutande du melange prepare par Loiseleur contenant glucose, evsteine, thiourd« 





les ascorbique et succinique. On soumettait simultanement six animaux A l’action des ravons X 
Hi m 





ıx eonditions suivantes: 180 Kv, 15 ou 10 mA: filtre: Imm Cu + ?2mm Al: distance 





22 ou 18 r/minute. Les doses pour les quatre lots ont Et@ respectivement de 666, 720, 770 et 836 ı 
un traıte 


1 


esUrGES dans lair au niveau de la porte d’entree (peau de la revion dors ıle) Deux rats 





ın temoin, ont d’abord ete sacrifies apres 3, 24, 48 heures, 4, 7 et 9 jours (doses de 666 et 770 1 
lies douz« 





vue de se procurer des mat£riels histologiques et hematologiques comparables 





tres ont @t@ conserves jusqu’ä la mort spontane des t@moins 





Il ne nous est pas permis, dans cet article obligatoirement bref, de rapporter les details 





es constatations faites A l’examen des animaux et des prelevements. Cette premiere experienct 





d’ailleurs qu'un caractere preliminaire. 





A vrai dire, les differences constatees entre animaux traites et t@moins, sont faibles. Cependant 





hute du poids total des deux lots (diminues progressivement au fur et A mesure des sacrifices 





ensiblement &rale pendant les premieres 48 heures, etait apres trois jours pres de deux fois 





indre chez les traites, dont un presentait dejä une legere reprise: "augmentation de poids 





taıt manıifeste chez tous des le 6€& jour. Cette remontce a ete observee aussi, mais plus tardive 





ent, a partir du 5& jour, chez les t@moins olı sa duree a ete fugace. En effet, ces animaux qui 





partir du 3& ou 4& jour avaient presente une diarrhee plus severe que les traites, se mirent 





deeliner brutalement apres 8 jours, date ä laquelle commenga la mortalite par syndrome 





purpurique roentgenien typique, qui fit p@rir en 48 heures les cing rats maintenus en vie Jusque 





\; tandis que, dans les mömes delais et conditions, deux sur eing des traites moururent 





Les courbes pond6rales de la rate et du thymus sont @galement caracteristiques. Diminues 





'e plus de moitie apres 24 heures, ces organes resterent atrophies chez les t@Emoins alors que chez 
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les traites, l’augmentation (du thymus surtout) aboutit & un quasi retour au poid 
9& jour. Enfin, l’absence de r&paration de la formule sanguine des t@moins coin. 
constatations histologiques faites ä& l’examen des organes hematopoietiques. L’exaı " Pus: 
gique des preparations a, en effet, r&evele les faits suivants: 3 heures apres l’irradi as 
bien chez les traites que chez les t@moins, les centres germinatifs des formations |ı Te por 
des ganglions, de l’intestin et de la rate sont completement detruits. Apres 24 heure 
et la rate sont depeuples. A partir du 4& jour, des foyers de r&eparation s’installent ch su 
traites, que l’on n’observe pas chez les t@moins. we 
La conclusion de cette etude fragmentaire, qui nous a fait retrouver tres sensil 
constatations de Betz et de Jacobson ainsi que leur chronologie, nous parait devoir £tr: 
A l’idee que, par certains traitements chimiques, on peut obtenir un leger degr& di 
de la radiosensibilite cellulaire. Dans ces conditions, et en raison des fluctuations de la 
d’atteinte par les radiations, un plus grand nombre d’el&ments pourraient r&cuperer ı raı 
ment leur capacite fonctionnelle dans les organes relativement radioresistants, leur aptit - 
A la multiplication dans ceux tres radiosensibles et ä renouvellement cellulaire rap H. ( 
Tout en accordant une large place & l’intoxication par les produits d’histolyse et au shock \. L 
specifique qui en resulte, il semble toutefois, que la rapidit@ du repeuplement des tissus saı 
formateurs, comme consequence de la survie d’un plus grand nombre de cellules-souches rest a 
avec une atteinte moins severe du tube digestif, la cause principale de la moindre mortali 1947 
des animaux traites. Les consequences favorables de la non-irradiation de la rate ou d'un segn sagne 
d’organe (d’autant plus prononcees que celui-ci possede une aptitude plus marquce A l’h. 
poiese) nous paraissent egalement parler dans ce sens. EZ 


> Resum& 


L’Auteur passe en revue les recherches effectuces depuis 1909 pour diminuer, par des moyens pl R 
ou chimiques, la gravite des lesions conseeutives & lirradiation de l’organisme par des radia 301. 
santes. Il examine, d’une part les essais de «protection» dans lesquels l’agent est administre avant | at \ 
et d’autre part, les essais, plus difficiles encore, mais de plus grande utilite, de «guörison», dans lesquels Ha 
est administr‘ apres l’irradiation. Apres avoir reconnu les rösultats partiels acquis au moyen de cert t La 
ments chimiques, il decerit des experiences personnelles au cours desquelles il a etudie histologigen bert. i 
animaux traites selon le proced& de Loiseleur. Il semble bien que la moindre mortalite des animaux ! 3) La 


düe ä une survie plus grande des cellules-souches au sein des tissus sanguiformateurs. is 


Zusammenfassung 


Der Verf. gibt einen Überblick der seit 1909 durchgeführten Forschungen über geeignete physik 119301. 
oder chemische Mittel, um die durch Ganzbestrahlungen des Organismus mittels ionengebenden >! Btraml 
verursachten Schädigungen zu verringern. Es handelt sich einerseits um Schutzmaßnahmenversue! P)Re 
ein vor der Bestrahlung eingenommenes Mittel, andererseits um Versuche größerer Tragweite, die s I Fi 
schwieriger gestalten und eine Heilung durch Einwirkung des Mittels nach erfolgter Bestrahlung ans F.4 
Gewisse chemische Behandlungen haben teilweise Erfolg» erzielt. Der Verf. teilt persönliche Versu [ünch. 
in welchen die Versuchstiere, die nach der Methode von Loiseleur behandelt wurden, einer histologischen \ t Leh 
kontrolle unterzogen wurden. Die geringere Mortalität der behandelten Tiere ist allem Anschein nac! , Pros 
Überleben einer größeren Zahl von Stammzellen im blutbildenden Gewebe zurückzuführen. x 


Summary 


The author gives a review of the investigations performed since 1909 of adequate physical 
means to lessen the injuries caused by full-irradiation of the organism by means of ionizing raı 
concerns trials for protecetive measures by a remedy taken before the irradiation partly trials of & 
portance which are still more diffieult and aspire a cure by administration of the remedy after the 
Certain chemical treatments have had partly success. The author describes his own experiments ıı 
of which the experimental animals treated according to the method of Leuseleur were histologicall 
The lower mortality of the treated animals is apparently due to the survival of a greater num! 


cells in the blood forming tissue. 





A propos des recherches r&centes sur la protection 


Resumen 


El autor da una resena de las investigacıones realizadas desde 1909 acerca de medios fisiecos \ quimicos 


uados para disminuir las lesiones consecutivas a las irradiaciones totales del organismo por rayos ioni 


nun Por una parte se trata de ensayar medidas preventivas administrando un medio antes de la irradiacion 
Zah otra parte se trata de ensayos de mayor utilidad, los euales todavia ofrecen mäs difieultades: estos ensavos 
onen por objeto de obtener una curaciön por la acciön del medio despu6s de la irradiaciön. En parte se ha 
‚nseguido EXIıtos mediante ciertos tratamientos quimıcos. El autor describe experiencıas personales, en las 
‚ales los animales de ensayo, tratados segün el metodo de Loiseleur, han sido ceontrolados histolögieamente. 
menor mortalidad de los animales tratados debe atribuirse, segun parece, a la supervivencia de una cantidad 
r de eölulas madres en el tejido sanguifaciente. 
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Aus dem Zentralröntgeninstitut in Graz (Vorstand: Proj. Dr. A. Leb) 


Eine Röntgen-Digestionsprüfung 


Die Röntgenuntersuchung des resezierten Magens 
mit Eiweiß- und Fett-Bariumkernen 


Von A.Leh 


Mit 22 Abbildungen 


Die Notwendigkeit zu einer Erweiterung der üblichen Röntgenuntersuchung «es Mas. 


Darmtraktes durch eine Prüfung des Verdauungsvorganges ergab sich zuerst bei der Rönt: 
exploration der sogenannten Resektionskrankheit nach Magenamputation. Bei keinem deı 
300 untersuchten Kranken fand sich ein nischenbildendes Rezidiv-Ulkus: häufiger bestand ı 
Schwellung der Schleimhautfaltung im Sinne einer Stumpf-Gastritis und Anastomositis (B: 
oder eine pathologisch beschleunigte Entleerung des Restmagens, die die geklagten Beschwer 
verständlich erscheinen ließen. Bei der überwiegenden Mehrzahl der Patienten ergab. abeı 
Röntgenbefund keine Klärung des bestehenden Krankheitszustandes. Ungeklärt blieb di. 
sache der mangelnden Körpergewichtszunahme trotz hinreichender Nahrungszufuhr, «lie | 
verträglichkeit für Fett und Milch, die fortschreitende Abmagerung und Körperschwäch: 
fand sich hierfür kein röntgenanatomisch faßbares Substrat. 

Für diese Beschwerden des operierten Magens sind offenbar funktionelle Ausfallsers 
nungen maßgebend, die nur einer röntgenphysiologischen Untersuchungsmethode zuzäng 
sein können. 

Als Krankheitsursachen kommen in Betracht: 

I. Der Fermentausfall und Salzsäuremangel verursacht durch die Amputation großer Mag 

nach Ulkusresektion mit einem evtl. verminderten Ausnutzungsquotienten der Nahrung; 


- 


. Eine Störung der reflektorischen und chemischen Zusammenhänge zwischen Magensekret 
und Gallen-Pankreasfunktion andrerseits; 

3. Eine pathologische Magenmotilität mit abnorm rascher Entleerung des Restmagens und 

Verweildauer der Nahrung im Dünndarm. 
Die Kontrolle des Entleerungsmechanismus eines Magen-Resektionsstumpfes ist leicht im N 
men der routinemäßigen Röntgenuntersuchung möglich ; die Röntgen-Cholezystographii 
tückschlüsse auf evtl. Störungen der funktionellen Zusammenhänge zwischen Magen und ( 
wegen, aber zur röntgenologischen Darstellung der Auswirkungen eines Fermentausfalles 
Magenresektion mußte eine neue Röntgenuntersuchungsmethode ausgedacht werde: 
nannten sie: „Röntgen-Digestionsprüfung.“ 

Es wird dadurch ein direkter röntgenoptischer Einblick in den Ablauf des Verda 
vorganges angestrebt. Wenn die Verwertung der Nahrung im menschlichen Körper in die | 
der fermentativen Aufbereitung, in die Phasen der Darmresorption, der Assimmilation u 
chemischen Umbaues der Nahrungsstoffe in den Geweben und schließlich in die Phase «deı 
scheidung der Stoffwechselschlacken unterteilt wird, so ist es hauptsächlich das 1. Stadium 
Verdauungsvorganges, die fermentative Aufschließung der Nahrung, die durch diese Dig 


prüfung der röntgenologischen Beobachtung zugänglich gemacht werden soll. 

In der technischen Durchführung dieser Digestionsprüfung verwenden wir als Indık 
kleine, kugelförmige oder ovale, wasserfreie Bariumkerne von etwa 5 mm Durchmesser 
dieser Größe sind die Kontrastkerne und ihre evtl. Formveränderungen mit Hilfe der Ront: 


durchleuchtung im Magen und Darm leicht zu verfolgen. Diese Bariumkerne sind zunächst I 


durch einen Stärkezusatz zerfallen sie leicht und rasch, wenn Feuchtigkeit dazu trit! 
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Für die Röntgen-Digestionsprüfung bekommen diese Bariumkerne eine „Schutzhülle“. Sie 
‚erden mit 0,5—1,5 mm dicken Schalen des zu prüfenden Grundnahrungsstoffes umgeben (Fett 
Eiweiß, Kohlehydrate). Durch eine Änderung der Dicke dieser Schalen kann die Aufbereitungs 
„it und damit der Zeitpunkt des Zerfalles des Bariumkernes variiert und so in den Gang deı 
hrigen Röntgenuntersuchung des Magen-Darmtraktes ökonomisch eingeordnet werden 

Die Herstellung gleichmäßiger Schichten von Fett, Eiweiß oder Kohlehydraten auf die 
.chriebenen Bariumkerne ist schwierig. Die Überzüge müssen wasserunlöslich, unempfindlich 


sen die Körpertemperatur und widerstandsfähig sein geren die mechanischen Einflüsse im 


\aren-Darmtrakt. Ihre Aufschließung erfolgt durch die spezifischen Fermente des Magens und 
is Dünndarms. 

Für die Fett-Digestionsprüfung werden Schichten aus Rinderfett verwendet. Dei 
Schmelzpunkt beträgt 42 bis 49°, liegt also wesentlich über der Körpertemperatur. Ein speziell 
ir dieexperimentelle Herstellung dieser Fettkerne erdachtes Tauch- und Trocknungsverfahren eı 
‚b wasserfreie und fein abstufbare Hüllen. (Lidl, Verh. des IV. Österr. Röntgenkongresses 1950. 

In Vorversuchen hielten sich diese Fett-Bariumkerne im Wasserbad bei Körpertemperatuı 
nd in saurem Medium durch mehrere Tage unverändert. Im alkalischen und gallehältigen 
Duodenalsaft wurden sie nach mehreren Stunden gelöst. Sie erwiesen sich als widerstandsfähig 
segen den peristaltischen Druck und gegen mechanische Abscheuerungen im Magen-Darm, wie 
ier Abgang unveränderter Kerne durch den Dickdarm in pathologischen Fällen zeigte. Zur 
Kontrolle wurden immer 3 Fettkerne unzerkaut geschluckt: das gleichartige Verhalten der 
selben sicherte das Untersuchungsergebnis. Ihre Magen-Darmpassage und evtl. fermentativ« 


\ufschließung wurden am Röntgenschirm durch Kontrolldurchleuchtungen in !',- 2stündigen 


Intervallen verfolgt. Nachdem die Fettkerne im Magen nur angegriffen werden, wenn Galle und 
Duodenalinhalt in den Magen regurgitiert oder wenn bei der Magen-Resektion nach Billroth Il 
Duodenal-Pancreas-Saft durch den Magenstumpf geführt wird, beginnt in normalen Fällen die 
Fettlaufbereitung erst mit dem Übertritt der Kontrastkerne in das Duodenum und ‚Jejunum 
Fetthüllen von 0,8 mm Schichtdicke wurden normaler Weise nach 2 bis 3 Stunden Verweildauer 


den mittleren Dünndarmabschnitten aufgeschlossen. Diese Lösung der Fettschichten zeigt 


h am Röntgenbild in einer Quellung und Entrundung des schattengebenden Bariumkernes 





Abh. I \bb. 2 


\bb. 1. Außenansicht der Fett- und Eiweiß-Digestionskerne erzeugt von der Chem. Fabrik 


Brk-Gulden, Konstanz). Abh. ?. Fett-Bariumkerne im zum Teil! bariumgefüllten Mageı 


Fettschicht als schalenförmige Aufhellung erkennbaı 
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die zutretende Feuchtigkeit führt zu einer Sprengung desselben mit schlierigem odeı 
Zerfall, der schon bei der Röntgendurchleuchtung leicht erkennbar ist. 

Eine Aufschließung der Fettkerne, die erst nach 4 bis 5 Stunden erfolgt, ist im 
pathologisch verzögerten Fettverdauung zu werten. Einen Übertritt unveränderteı 
kerne ins Colon konnten wir nur 
Fällen von Verdauungsstörungen 
meiner Körpergewichtsabnahme bi 
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Abb. 3 Abb. 4 


\bb. 3. Eiweiß-Bariumkerne retiniert über einer kontinenten Anastomose nach Magenresekti 
roth II. Abb. 4. Normale Aufschließung der Eiweißhülle nach 11, Stunden in den mittleren D 


abschnitten; bröckeliger Zerfall des Bariumkernes. 


Für die Eiweiß-Digestionsprüfung wurden die Bariumkerne mit Hüllen aus Actomvosiı 
umgeben. Es handelt sich dabei um einen Faser-Eiweißkörper der aus Kaninchenmuskulat 
gewonnen wird, vernetzende Fasern bildet und feste Eiweißfilme herstellen läßt (Buerger 
meister und Schauenstein). Albumine und Globuline waren zur Herstellung zusammeı 
hängender Schichten nicht geeignet. Nach eingehenden Vorversuchen (Muntean) konnte dur 
ein geeignetes Tauch- und Trocknungsverfahren ein 0,7 bis 0,8 mm dicker Überzug aus Actomy 
sin hergestellt werden, der bei gesunden Menschen in 1!/, bis 2 Stunden im Dünndarm aufg 
schlossen wird, röntgenologisch erkennbar an der charakteristischen Deformation des darunte 
liegenden Bariumkernes und seinem schlierigen Zerfall. Dünnere Schichten wurden durch di 
Salzsäure-Pepsinwirkung bereits im Magen verdaut, so daß durch Variationen der Schichtdick 
eine auf den Magenabschnitt gezielte Eiweiß-Digestionsprüfung möglich ist. 

Mit diesen Röntgen-Digestionskernen ausgerüstet konnte nun an eine umfassendere Lösung 
der gestellten Aufgabe, an eine eingehendere Röntgenuntersuchung der Nachbeschwerden nae! 
Magenresektion herangegangen werden, als es bisher möglich war. Diese Röntgenuntersuchung 
sollte vom Gesamtkomplex der ‚Resektions-Krankheit‘‘ nicht nur die röntgenanatomische! 
Veränderungen, sondern auch möglichst viel von den patho-physiologischen Folgezuständ 
und den störenden Eingriffen in die Wechselbeziehungen zu den Nachbarorganen zur Darst: 
bringen. Im Einzelfalle wurden folgende Röntgenuntersuchungen durchgeführt 
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j. en Röntgen -t 'holecystographie; 

9, die Röntgen-Digestionsprüfung des Magenstumpfes und des Darmtraktes; 
die übliche Bariumfüllung und röntgen-morphologische Untersuchung des Magenstumpfes und deı 
anatomischen Verhältnisse an der Anastomose und 


anschließend eine Röntgen-Motilitätsprüfung zur Darstellung evtl. pathologischer Entleerungsabläufe. 


Der Gesamteindruck, gewonnen aus Hunderten von Röntgenkontrolluntersuchungen nach 
Vagenresektionen ist der, daß etwa Drittel der chirurgisch behandelten Ulkus-Kranken vollständig 
höschwerdefrei werden und auch einen normalen Ausfall der töntgen-Digestionsprüfung auf- 
‚eisen. Ein zweites Drittel ist subjektiv wesentlich gebessert, erreicht aber den früheren Kräfte 
zustand nicht mehr und läßt auch röntgenologisch eine Verzögerung der Fett-Digestion und 
Motilitätsstörungen im Magen-Darmtrakt erkennen. Ein Drittel der operierten Kranken wird 


nieht gesund, klagt weiter über grobe Beschwerden und fortschreitende Abnahme der körper 


lichen Leistungsfähigkeit, Beschwerden wie sie von internistischer Seite durch Boller und 
Lauda beschrieben sind. 

Die Röntgenexploration hat nun die Ursachen dieser postoperativen Magenbeschwerden 
aufzudecken und darüber hinaus evtl. noch Hinweise zu finden für eine Verbesserung der Opera 
tions-Methodik und damit für eine Steigerung der Heilresultate 

Die zusätzlichen röntgendiagnostischen Möglichkeiten wie sie durch die Röntzendigestions- 
prüfung erzielt werden konnten, ergeben sich aus den nachfolgenden Beispielen. 

Der 37jährige Patient Sch. Fr. wurde !/, Jahr vorher wegen eines Uleus duodeni operiert 
Es wurde eine Magenresektion nach Billroth II durchgeführt. Der Patient hat von 83 kg auf 
60 kg Körpergewicht abgenommen trotz ausreichender Nahrungsaufnahme. 

Die Fett-Digestionsprüfung zeigt zunächst eine kurz dauernde Retention der 3 Kontrast- 
kerne über der kontinenten Anastomose (Abb. 5a). Innerhalb 15 Minuten treten die Barium 
kerne in den Dünndarm über. Erst im untersten Ileum, 4 Querfinger vor dem Cöcum, nach 
3 Stunden 40 Minuten, also verspätet, ist es zu einer Aufschließung der Fetthüllen gekommen 

Ein Digestionskern ist zur Hälfte zerfallen 
der 2. Kern ist nach dieser Zeit gequollen und 
der 3. Kern leicht uneben konturiert. In diesen 
untersten Ileumabschnitten ist nur mehr eine 
geringe fermentative Aufschließung der Fett 
hüllen zu erwarten und tritt auch ein Kern un 
aufgeschlossen in das Cöcum über (Abb. 5b) 
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Die Eiweiß-Digestionsprüfun; 








ent 
falls eine gute Kontinenz der Gas! RE 
tomie, die Bariumkerne werden üh Er 
tomose zurückgehalten und treteı u 
reren Minuten in den Dünndarm ül | 
Nach 2 Stunden sind die Eiw: tion 
gelöst und die Bariumkerne kı trakt 
fallen. Die tryptische Phase deı 
dauung ist voll für den Ausfall d.« t rsf 
Eiweiß-Digestion eingetreten und ınd 
mentativen Aufbereitung der Baı Fettl 
normaler Zeit geführt (Abb. 5d riuml 
Die übliche Bariumfüllung des pi 
gibt den Folgezustand nach einer M >., be 
tion nach Billroth II. Es besteht Barıu 
kleiner Y, Magenstumpf mit vergröbert: Der 3 
vermehrt gewulstetem Falteninnen: trans! 
der Anastomose (Abb. 5e). im Di 
Die Entleerung erfolgt rasch huller 
breit durchgängige Gastro-.Jejunost 
Abb. 5: einer Stunde ist der Restmagen bis yab I 
Faltenbeläge entleert, die Bariumfü Eiwei 
nach einer Stunde bereits in die untersten Dünndarmabschnitte vorgerückt (Abb I, u 
Choleeystographie führt zu einer normal dichten Gallenblasenfüllung mit normaleı hend 
rung auf die Eidotterprobe. [ryps 
Den pathognostischen Befund ergab in diesem Falle die Fett-Digestionsprüfung PER 
bereitung der Fetthüllen erfolgte nicht wie normal in den oberen und mittleren Dünı MER 
abschnitten, sondern beginnt erst vor dem Cöcum in den untersten Anteilen des Il: nahru 
Resorptionsflächen des Dünndarms sind bereits passiert, die Fettresorption ist dadu 
gemäß eingeschränkt und die Körpergewichtsabnahme erklärlich. R 
Wie ungünstig sich eine N! 3 
entleerung des Magens un 0 
beschleunigte Darmpassag ww 
die fermentative Fettverd ! R 
auswirkt, ergibt sich aus | beste 
dem Beispiel: er | 
Die Cholecystographie er: B 
keinen pathologischen Befu stump 
Bei dem 53jähr. Patienten /.V len fe 
wurde vor 12 Jahren wegeı iarme 
Zwölffingerdarmgesch würes ha 
Magenresektion nach Billro! ertolgt 
vorgenommen. Der Krank: rung 
von 71 kg auf 58 kg Körper: indet 
wicht abgenommen, trotz H nach ] 
hunger und reichlicher Nahrunz eıt di 
zufuhr. Bei der Fett - Digestion ale 
prüfung fallen die verabtoir! Ihgest 
Nahru 


\bb. 5d 3 Kontrastkerne durel 




















tehende und inkontinente Anasto- 


lirekt in das Jejunum und pas- 





mose ( 


‘ren innerhalb weniger Minuten die 






heren Dünndarmabschnitte und da- 





die fermentreichsten und dige- 


mit 


+ionskräftigsten Teile des Verdauungs- 






traktes (Abb. 6a). 
Nach 6 Stunden, also erheblich 






erspätet, setzt im untersten Ileum 





ind Cöeum die Aufschließung der 





Fetthüllen und die Sprengung der Ba- 





riumkerne ein. Ein Kontrastkern ist 





or dem Cöeum zerfallen, aus einem 
9 benachbartem Kern treten dünne 
Bariumschlieren aus (Abb. 6b und 6e). 







Der 3. Bariumkern ist bereits ins Colon 





transversum vorgerückt und erfährt 
im Diekdarm keine Lösung der Fett- 
hüllen mehr (Abb. 6d). 

Die Eiweiß-Digestionsprüfung er- 
ab normale Werte; die Lösung der 
Eiweiß-Schiehten erfolgte zwischen 
1, und 2 Stunden (durch die ausrei- 








chende proteolytische Wirkung des 





Trypsins im Darmsaft). In Überein- 





stimmung mit dieser normalen Eiweißver 





dauune wurde vom Patienten auch Fleisch- 





nahrung immer gut vertragen. 





Die röntgenmorphologische Darstellung 





ies Restmagens nach Bariumauffüllung zeigte 





einen kleinen, '/, Magenstumpf mit Sturzent- 





/eerung. Innerhalb 4 bis 5 Minuten war die Ba- 





rumfüllung bis auf geringe Beläge in den Dünn- 
arm entleert (Abb. 6e). 
Wesentlich physiologischere Verhältnisse 







bestehen in der Regel nach der Magenresektion 
nach Billroth I. 


Bei der Gastro-Duodenostomie des Magen- 





stumpfes werden die Digestionskerne durch 
ien fermentreichen Abschnitt des Zwölffinger- 
darmes geführt. Durch die meist medial seit- 
ich angebrachte Anastomose nach Billroth I 







erfolgt eine dosierte. portionenweise Entlee- 





rung. Bei nieht zu kleinen Magenstümpfen 





indet sich häufiger als nach der Resektion 





nach Billroth II eine gewisse Speicherfähig- 





seit des Restmagens und eine annähernd nor- 
male Magenmotilität, die sich auch auf die 






Digestion und fermentative Aufbereitung der 
Nahrung rünstie auswirkt. Als Beispiel dafür 





Die Röntgenuntersuchung des resezierten Magens 





\hbh. 5« 



















112 A. Leb 


das Ergebnis einer Röntgendigestionsprüfung bei einer termino-lateralen Gastro-D nostan 
(Billroth I) (Abb. 7a bis 7g). — Der 52jährige Patient W. E. wurde 1", Jahre ET Wegen 


Uleus duodeni reseziert und eine End-zu-Seit-Gastro-Duodenostomie angelegt. Da- K rperge 


wicht hält sich im großen und vanzen er 


normaler Höhe zwischen 7? und 78 


Kg. Der 


Patient verträgt alle Speisen. 





Abb. 6a. Sturzentleerung Abb. 6b 





Abb. 6d 





\bb. 6c 
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Festschrift Schinz 


Die morphologische Röntgenexploration des 
Magens mit Bariumaufschwemmung zeigt einen 
geräumigen !/, bis !/, Magenstumpf, der sich durch 
eine medial angebrachte Anastomose seitlich ins 
Duodenum entleert. Der Übertritt der Kontrast 
füllung erfolgt portionenweise, und erst nach 3 Stun 
den ist der Magen bis auf einen geringen Barium 
rest entleert (normale Magenmotilität, Abb. 7a 
und 7b). 

Die Fett-Digestionsprüfung zeigt zunächst 
eine Retention der 3 Fett-Bariumkerne in dem un 
ter der Anastomose gelegenem Rezessus des Magen 
stumpfes. 2 Stunden konnten die Kerne unverän- 
dert im Magenstumpf festgestellt werden. Es spricht 
dies für eine Kontinenz der Anastomose gegen das 
Duodenum hin und weiters geren eine Regurgita 
tion von Galle und Duodenalsaft in den Magen, die 
zu einer fermentativen Lösung der Kontrastkerne 
führen müsste. Im ausgehebertem Magensaft konnte 
auch kein Gallenfarbstoff nachgewiesen werden. 
Nach 2 Stunden trat 1 Bariumkern aus dem Magen 
in den Dünndarm über. Die Fetthülle dieses Kernes 
wird nach 3'/, Stunden in den mittleren Dünndarm- 
abschnitten fermentativ gelöst und der Barium 
kern tritt in dünnen Schlieren aus. Die restlichen 
im Magen retinierten Kerne bleiben weiterhin in 


ihrer Form unverändert und spricht dies wieder 





\bh. 7b 
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seren eine Regurgitation von Duode 
nalsaft in den Magenstumpf (Abb Te 
und 7d). 

Bei der Eiweiß Digestionsprü 
fung treten in den ersten Minuten 
2 Kerne in den Dünndarm über, 1 Kern 
wird im unteren Anteil des Rest-Magens 
retiniert (Abb. Te 

Die beiden übergetretenen Kerne 
erfahren eine Lösung der Eiweißhülle 
nach I Stunde 45 Minuten (normal) mit 
bröckeligem Zerfall des Bariumkernes 
in den Dünndarmschlingen des kleinen 
Beckens (Abb. 71f 

Der im Magen verbliebene Kiweiß 
Bariumkern zerfällt nach 4 Stunden 
Es müßte also ein« proteolvtis« he Feı 
mentwirkung noch im Magenstumpf 
vorhanden sein. Die Untersuchung des 
Magensaftes ergibt auch positive Säure 
werte + 35/+22. 

Der Kern wurde also durch die im 
Magenstumpf noch erhaltene Salzsäur« 
Pepsinwirkung anverdaut (Abb. 7g 


Die Choleevstographie ergab ein« 




















Abb. 7g 
normale Gallenblasenfüllung Dieses 


ünstige Ergebnis der Röntgenkontrolluntersuchung der Magenresektion nach B I und deı 


rmale Ausfall der Röntgendigestionsprüfung stand auch in Übereinstimmung mit dem guten 
inischen Allgemeinzustand (des Patienten. 
Zusammenfassung 


Aus den im vorangegangenen beschriebenen Beispielen von Röntgen-Digestionsprüfungen nach Mageı 
esektion lassen sich folgende Schlußfolgerungen ziehen: 

L. Die fermentative Aufbereitung der Nahrung nach Magenresektion wird wesentlich beeinflußt dureh dis 
otilität des Magenstumpfes. Durch eine abnorm rasche, sturzartige Entleerung des Restmagens wird die für 
ie Verdauung zur Verfügung stehende Zeit verkürzt und durch zu rasche Passage die Resorptionsfläche des 
pberen Dünndarms ausgeschaltet. Der Ausnutzungsquotient der Grundnahrungsstoffe ist dadurch herabgesetzt 
ind der atrophische Zustand bei derartigen Patienten erklärbar. 
2.Die Röntgen-Digestionsprüfung mit Fett-Bariumkernen ergab bei einer beschleunigten Magen 
Darmmotilität eine Erschließung der Kontrastkerne erst im unteren Ileum und verspätet. Ein Teil der Kern: 
ritt mit ungelöster Fetthülle ins Cöcum und ins Colon über. 

3. Die Eiweiß- Digestionsprüfung mit Actomyosin zeigt, daß eine nach Magenresektion fehlende peptisch« 
iweiß-Aufschließung durch die tryptische Verdauungsphase ersetzt wird. Die Eiweißhüllen lösten sich in 
hörmaler Zeit. Eine verminderte Resorption der fermentativ aufbereiteten Eiweißkörper ist beı beschleunigte: 
Darmpassage und Einschränkung der Verweildauer im Dünndarm anzunehmen 

4. Diese Untersuchungsergebnisse wurden mit einer Röntgen-Digestionsprüfung erzielt, die in ihrer 
thodik einen neuen Weg in der Röntgen-Diagnostik des Magen-Darmtraktes darstellt. Sie ermöglicht unteı 
hatürlichen Bedingungen einen direkten röntgenoptischen Einblick in die fermentative Aufbereitung vor 
\ahrungsstoffen und in rein funktionelle Störungen des Verdauungsvorganges 


Summar\ı 


The following eonelusions from the above deseribed examples of the x-ra lirestion examinatior f4 
Astreetomv can be drawn: 
u snniative splitting of the foodstuffs after gastreetomy is prineipally affected | the motilitı 


f th ı Sf 


mach stump. The time for the digestion is shortened through an abnormalliv quıel preeipitated 
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evacustion of the stomach and the upper resorption area of the duodenum is eliminated by a to 
The quotient of utilisation of the primary foodstuffs is thereby reduced and that explains the at ta; 
such patients. 

II. The x-ray examination of the digestion with fat barium nuelei yielded, based on the fact o 
ted gastro-intestinal motility a delayed splitting of the contrast nuclei not before the lower part th. 
A part of the nuclei comes with unresolved fat coat into the coecum and the colon. 


Ill. The x-ray examination of the albumen digestion with Actomysin shows that the p: ll 
splitting missing after gastreetomy is substituted by the tryptie digestive phase. The album. ats 
resolved in normal time. A reduced resorption of the fermentatively splitted albumens can b+ usa, 
account of an acellerated passage of the bowels and a reduction of the food retention in the duodenum 


IV. These results of examination have been obtained with the help of an x-ray digesti est 
represents in its technique a new way in the x-ray diagnosties of the gastro-intestinal traet. Iı 


natural conditions a direct roentgen-optical pieture of the fermentattive splitting of the foodstuffs an. ; 


purely funetional disturbances of the digestive process. W.| 


Resumö6 


Les examens radiologiques fonctionnels au cours de la digestion rapport6s dans le presen! 
mettent les conclusions suivantes: 

l. L’action des ferments gastriques sur les aliments döpend dans une large mesure de la motilit“ de l’estor 
röseque. Une evacuation trop rapide ou instantande abrege la digestion gastrique et empöche 
durant le transit duodenal. Le quotient de resorption est diminu6, ce qui explique la denutrition. 


ı Tresor 


2. Lors de l’&preuve fonctionelle des boulettes de graisse enrobees de baryum ne se desagrög 
transit est accelere, que dans les dernieres anses il6ales et avec un certain retard, ou m&me passent in! 
dans le coecum et le colon. 


3. La digestion des protides (actomyosine enrobee de baryum) montre que les protides qui ne subissnt 


pas l’action de la pepsine deficiente, sont rendues assimilables par la trypsine. L’enrobage se dissout dans 
delai normal. Une diminution de la resorption des protides dögradees par l’action des ferments est vraisemb 
si le transit du grele est aceelere. 

4. La methode decerite permet une &epreuve foncetionnalle radiologique de la digestion qui vient enı 
les possibilites du diagnostie radiologique du tube digestif. Elle permet dans des conditions physiologiques 
6tude radiologique directe de l’action des ferments et de troubles foncetionnels du tube digestif. P. J 


Resumen 


De los ejemplos descritos en este articulo puede sacarse las conclusiones siguientes: 


1. La preparaciön fermentativa de las substancias alimenticias estä influida eonsiderablement« 
movilidad del resto del estömago. El tiempo disponible para la digestiön queda abreviado por una evacu: 
demasiado räpida y preeipitada y, por consiguiente, es eliminado el ärea de resorpeiön del alto duoden». | 
eso el cociente de provecho estä reducido y eso explica el estado atröfico, en que estos pacientes se hallaı 

2. El test de digestiön radiolögico con nücleos de grasa y bario evidenciaba a base de una movilidad gas 
intestinal acelerada una apertura de los nücleos de contraste no sino en el ileo inferior y retrasada. Partı 
nticleos entra en el ciego y el colon con la envoltura de grasa no solucionada. 


3. El test de digestiön de albümina con Actomysin demuestra que la preparaciön peptica de la all 


que falta despu6s de gastrectomia, estä sustituida por la fase triptica de digestiön. Las envolturas albumın 
se disociaban en tiempo normal. Se puede suponer una resorpceiön reducida a base del pasaje ıntes' 
acelerado y la retenciön disminuida de las substancias alimenticias en el duodeno. 

4. Estos resultados de examen se lograba con un test de digestiön radiolögieo que representa un cat 
nuevo en el diagnöstico radiolögico del conducto gastro-intestinal. Ese test da un direeto euadro radıoop' 
de la preparaciön fermentativa de las substancias alimenticias y de los trastornos puramente funciona 
proceso digestivo bajo condiciones naturales. Wh 


(Literaturnachweis beim Verfasser. 
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Aus dem Röntgeninstitut ( Prof. M.Lüdin) der Universität Basel 


Über polypöse Tumoren des Oesophagus 





(Sarkom, Melanom, Mischgeschwulst, Doppeltumor) 






Von M. Lüdin 










Mit 8 Abbildungen 






Polypöse Tumoren des Oesophagus sind Fibrome, Lipome, Sarkome oder sogenannte Misch- 
eschwülste. Sie sind selten. Auf 2500 Sektionen kommen durchschnittlich 5 gutartige Tumoren 





ınd 1 Sarkom der Speiseröhre. Für ihre Diagnose ist das Röntgenbild ausschlaggebend. Diffe- 





rentialdiognostisch kann unter Umständen die Form der Ansatzstelle, um deren röntgenologische 





Darstellung sich besonders Tamiya bemüht hat, von Wichtigkeit sein. Ein langer, dünner Stiel 





kommt vorzugsweise beim Fibrom, auch beim Lipom vor (Adams, Fahr,Haenisch,Harring- 





ton, Krieglstein, Tamiya,Zehbe, u. a.). Dabei kann der Stiel so lang sein, daß der bewegliche 





Tumor zum Munde heraushängt (Fälle von Beeler, Garretson, Vinson) oder sich über den 
Larynxeingang legt (Fall Weyrich). Dagegen sitzen die Sarkome und die Mischgeschwülste, 
vie die in der Literatur angeführten Autopsiebefunde zeigen (French und Garland, Gastpar 
Heilmann, Hofmann, Lang, Rosselet, Palugvav u.a.), meist breitbasig oder mit ganz 
kurzem Fuß der Schleimhaut auf. 

Die klinischen Symptome des Sarkoms und der Mischgeschwülste gleichen im allgemeinen 
Ienen des Karzinoms. Das Hauptsymptom, die Dysphagie, ist in der Regel bei beiden Tumoren 
n gleichem Maße vorhanden. Hofmann gibt allerdings an, daß die Oesophagussarkomträger 
eher über Schmerz als über Stenoseerscheinungen klagen, während beim Karzinom das Gegenteil 









ier Fall sein soll. Auf Schmerzparoxysmen, welche sowohl nüchtern als besonders auch in deı 
Nacht zwischen den Schulterblättern bei Oesophagussarkompatienten sich bemerkbar machen, 
ıat Starck hingewiesen. Beim Sarkom sollen nach Arslan Temperaturerhöhungen frühzeitiger 
uftreten als beim Karzinom. Gelegentlich kann beim Sarkom eine relativ freie Passage für die 
Sonde und eine mit den vorhandenen Schluckbeschwerden nicht im Verhältnis stehende hoch 
eradige Kachexie auffallen. Die Ursache für diese Erscheinung liegt in der Entwicklungsart des 
Sarkoms, in seiner Tendenz, in das Lumen polypös hineinzuwachsen, wobei die Speiseröhrewand 








sedehnt und erweitert wird; die Sonde, eventuell auch das Oesophaguskopierohr gleiten an dem 
Tumor vorbei. Weil in der Regel ein Teil der Tumorzirkumferenz frei bleibt, besteht beim Sarkom 







ınd bei der Mischgeschwulst selten eine absolute Stenose, wie sie beim Karzinom häufig auftritt 
Diese Tatsache erklärt auch das besondere, typische Röntgenbild der polypösen Oesophagus- 





tumoren: Es besteht eine mehr oder weniger ausgesprochene Erweiterung der Speiseröhre im 


Sinne einer Stauungsektasie; neben dem Tumor vorbei fließt das Kontrastmittel nach unten und 






ınterhalb des distalen Geschwulstpoles vereinigen sich die bandartiren Schattenstreifen wieder 





vobei sie in ihrem Verlauf den durch den polypösen Tumor bedingten Füllungsdefekt umrahmen 





zentraler Schattenausfall mit perifokaler Stenose‘, Tamiva). 






Nach den bisherigen Erfahrungen finden sich Sarkome und Mischgeschwülste vorwiegend 





ei Männern in höherem Alter. 





Auch die nachfolgend beschriebenen Beobachtungen (zwei Sarkome., ein maligenes Melanom, 
ne mesenchymale Mischgesch wulst, ein Doppeltumor |Sarkom und Karzinom ]) betreffen 5Männer 





m Alter von über 50 Jahren. Gemeinsam sind ferner die Symptome Dysphagie, Abmagerung, 





ohe Blutsenkung, toxische Anämie. 
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Fall 1: Spindelzellensarkom. ' 
A.H., 54jähriger Mann. Seit vier Monaten Schlingbeschwerden; kein Schmerz; G« 


SR:24/50. Blutbefund: 70%, Hgb., 3,5 Mill. Erythr., 8900 Leukozyten. Die Sonde geht ohı 
zur Kardia. 





Kl 
Röntgenuntersuchung: Im erweiterten Oesophagus staut sich das Kontras | \ 
halb eines ca. 7:5 cm Durchmesser haltenden Füllungsdefektes. An der Hinterwand eR gen 
partie in einer Ausdehnung von ca. 2 cm unterbrochen (Basis des Tumors). Unter! es | ”_ 
. R . x r . 2 . Jie ur 
lungsdefektes fließt das Kontrastmittel wieder zu einem breiten Schattenband zusamı \] er 
Röntgenbefund: Polypöser Oesophagustumor, Sarkom. Faser 

 ( 

Probeexzision. Mikroskopischer Befund*. Der Tumor setzt sich zusammen aus d 

spindeligen atypischen Kernen, die in einer zarten, nirgends fibrilären, oft myxematös erscheineı E 
substanz liegen. Man sieht weder Bindegeweh h Mus a 

k Aue t Fall 

fasern. Der Tumor ist fleckig durehbluter. } 

um ein zellreiches, kurzspindeliges Sark 

phagus. (Ein Autopsiebefund war leider ı es: 

da der Patient von Basel weggezogen ist.) 6Mi 

ohe 
ue R 
strich 
| 

( 
Basel) 
Tumo: 





Abb. 1. Spindelzellensarkom. Abb. 2. Polymorphzelliges Sarkon 


Fall 2: Polymorphzelliges Sarkom. 
R.W. 55 Jahre alter Mann. Seit drei Monaten Schlingbeschwerden; kein Substernalschn 
Abmagerung, SR:49/85. Blutbefund: 60%, Hgb., 3,2 Mill. Ervthr., 8000 Leukozyten. 


töntgenuntersuchung: Im untersten Abschnitt der erweiterten Speiseröhre findet sie 
> .p . . - > E'ıllınos 
von Kontraststreifen umrahmt ein rundlich-ovaler, ca. 5:6 em Durchmesser haltender Füllung 
us! 


defekt mit gewellter oberer Begrenzung, welchem der Kontrastschatten haubenarti; 
(Abb. 2). 


* Die pathologisch-anatomischen Berichte und die Präparatenbilder verdanke ich Herrn Prof 


mann, Path. anat. Inst. der Universität Basel. 
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töntzenbefund: Polypöser Oesophagustumor, Sarkom. 


Autopsiebefund: Speiseröhrenwand verdickt. Ausweitung der Speiseröhre. Im untersten Oesophagus 





hachnitt ein in das Lumen vorspringender höckeriger, orangengroßer Tumor, der sich aus einem eigenartigen 





gen Gewebe aufbaut. Zahlreiche Metastasen. 





‚arkı 
Mikroskopischer Befund: Der Tumor geht nicht vom Plattenepithel der Speiseröhre aus. Es läßt sich 





‚on, wie das Tumorgewebe das Plattenepithel vor sich hertreibt und es zum Teil durehwachsen hat. Die 













Rar el 
“= [Tumorzellen sind spindelig beschaffen, zum Teil ziemlich polymorph, wobei sich manchmal Riesenzellen finden 

4 Hie und da sind diese spindeligen Elemente in gleichartiger paralleler Lagerung vorhanden. Die Kerne in diesen 

ht Zellen sind mittelständig, die Zellausläufer oft fein ausgezogen. Es finden sich im Tumorgewebe wenig kollagen« 
Fasern. Die Muskulatur der Speiseröhre ist erhalten, auch die Serosa ist unverändert. Bei der Silberimprägnation 
nach Gömöri ist ein sehr dichtes, retikuläres Gerüst vorhanden, so daß teilweise fast jede Tumorzelle von reti 

2 lären Fasern umgeben ist. Path. anat. Diagnose: Polymorphzelliges Sarkom 

a" Fall3: Malignes Melanom. 

n I. Sch. 74 Jahre alter Mann. Seit 7 Monaten Dysphagie, Würgen unter dem Brustbein, Gefühl von 





steekenbleiben der Speisen, Substernalschmerz ; starke Gewichtsabnahme. SR: 82 107. Blutbefund: 709%, Hgb., 
‚6 Mill. Erythr., 8400 Leukozyten. 





Röntgenuntersuchung: Im erweiterten Oesophagus staut sich ungefähr in Bifurkations 





höhe das Kontrastmittel oberhalb eines ca. 7:4cm Durchmesser haltenden Füllungsdefektes 





die Randpartie ist ziemlich scharf begrenzt; in der Mitte des Füllungsdefektes einige fleck- und 





striehförmige Bariumschatten (Abb. 3a). 





Röntgenbefund: Polypöser Tumor. Sarkom. 





Operationsbefund: Die transthorakale Resektion des Oesophagus (Prof. Schürch, Chir. Univ.-Klinik, 






Basel) ergab einen faustgroßen, breitbasig der Oesophaguswand aufsitzenden, in das Lumen vorspringenden 





Tumor von bräur!i har Farh» (Ahh. 3b). Pat holoeg. anat. Befund: Faustgroßes Operationspräparat 





Man erkennt an einer Stelle eine etwas bläulich 






ve-färbte Schleimhaut. Das submuköse Gewebs 





ist stark durcehblutet. Unmittelbar angrenzend 





an diese Partie findet sich eine sehr weich: 






Tumormasse, die auf Schnitt eine weißlich 






markige Beschaffenheit zeigt ; stellenweise fin 





det sich auch graubraun verfärbtes, sehı 





feuchtes markiges Gewebe. Lvmphdrüs®n 





metastasen 









Abb. 3a. 








Malignes Melanom. Abb. 3b. Operationspräparat. 
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Mikroskopischer Befund: Geschwulst, die reichlich Pigment bildet und die zum T. 
lialen, dann einen mehr mesenchymalen Aufbau zeigt. Die Zellen sind unterschiedlich gro! Fall 
Mitosen. An einer Stelle dringt der Tumor bis an die Schleimhaut des Oesophagus vor, wobei al 
epithel nur verdrängt und nicht durchwachsen wird. Path. anat. Diagnose: Malignes Mel esch' 


Fall4: Mesenchymale Mischgeschwulst. 


H.K. 57 Jahre alter Mann. Keine Schluckbeschwerden, kein Substernalschmerz. St: 


abnahme. SR: 72/114. Blutbefund: 51%, Hgb., 2,8 Mill. Erythr., 9050 Leukozyten. zırkU 
Röntgenuntersuchung: Erweiterung der unteren Speiseröhrenhälfte. Daselh lot ayesel 

ein ca. 15:6 cm Durchmesser haltender Füllungsdefekt, beiderseits von Kontrastst scheil 
rahmt; diese vereinigen sich unterhalb des Füllungsdefektes wieder zu einem ca. | peit einen 
Schattenband (Abb. 4a). 
Röntgenbefund: Großer polypöser Tumor der Speiseröhre, Mischgeschwulst 

r seh‘ 

Autopsiebefund: Bei der Eröffnung der Speiseröhre findet sich ein eigenartiger Tumor. ] a 

in der Länge, ist im größten Durchmesser 5 cm breit und an beiden Polen etwas zugespitzt. Als i r 
spindeliges Gebilde füllt der Tumor die Speiseröhre aus, er haftet nur auf einer schmalen Fläcl nr j 


röhrenmucosa an (Abb. 4b). Keine Metastasen. 

Mikroskopischer Befund: Der Tumor baut sich aus einem mesenchymalen Gewebe auf 
myxomatöse Bildungen unterschieden werden können neben zylindromartigen Strukturen. Das P 
das den Tumor außen noch bedeckt, ist stark atypisch, meistens entdifferenziert und wächst in dis 

Path. anat. Diagnose: Mesenchymaler Mischtumor der Speiseröhre mit maligner Eı 
bedeckenden Plattenepithels. 





Abb. 4a. Mesenchymale Mischgeschwulst. Abb. 4b. Pathol.-anatoı 
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Fall5: Doppeltumor (Sarkom und Karzinom). 

4. 8. 64 jähriger Mann. Vater und ein Bruder an Oesophaguskarzinom gestorben. Seit 11 Monaten Sehling 
\sschwerden. Kein Substernalschmerz. Zunehmende Kachexie. SR :81/115. Blutbefund: 70%, Hgb., 3,8 Mill 
Ervthr., 9300 Leukozyten. 

öntgenuntersuchung: Im unteren Oesophagusabschnitt findet sich eine geringgradige 
zirkumskripte Erweiterung des Lumens, welcher im Kontrastbild ein Füllungsdefekt entspricht 
dieser ist ringsum von Kontraststreifen umgeben, Schattenkontur scharf. Der Füllungsdefekt 
scheint durch einen bogenförmigen Bariumbelag zweigeteilt in einen etwas größeren oberen und 


„ einen etwas kleineren unteren Anteil (Abb. 5a). 
Röntgenbefund: Zweihöckeriger, polypöser Oesophagustumor, Sarkom ’ 
\utopsiebefund: Im untern Drittel des Oesophagus drei kirsch- bis hühnereigroße, eher engsitzend: 
Geschwulsknoten mit leicht höckeriger Oberfläche; auf Schnitt blaßgelbliches festes Gewebe mit knolligem 
{ufbau. Der erste, größte Knoten mißt 9:4:2"/, cm, der zweite 2: 1!',:1!/, em, der dritte 4:2?! ,:? em (Abb. 5h 
Wultiple Metastasen. 3 ; d 


Mikroskopischer Befund: Der erste Knoten besteht aus einer karzinomatösen und aus einer sarko 
matösen Komponente. Der zweite Knoten wird in der Hauptmasse von einem Sarkom gebildet. Der dritt: 
Knoten ist rein sarkomatös. 


Patholog. anat. Diagnose: Doppeltumor. Gleichzeitiges Vorkommen eines Fibrosarkoms und eines 







Plattenepithelkarzinoms der Speiseröhre. (Dieser Fall ist unter gleichzeitiger Besprechung der Begriffe Kom 
binations-Kollisions- und Induktionstumor vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus beschrieber 
worden von Ch, A. Schild.) 





Abb. 5a. Doppeltumor. Abb. 5b. Pathol.-anatom. Präparat 
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Zusammenfassung 


Fünf Fälle von polypösen Oesophagustumoren (zwei Sarkome, ein malignes Melanom, ein: 


Mischgeschwulst, ein Doppeltumor) werden beschrieben mit Angabe der pathologisch-anatom Bat Mi 
ne 
Summary ai 
Five cases of polypous tumours of the oesophagus (two sarcomas, one malignant melanoı pr. 
chymal mixed tumour, one double tumour) are described and the pathological-anatomical find este 
Resum6 q 
Description de 5 cas de tumeurs polypeuses de l’oesophage avec contröle anatomo-path ff 
sarcomes, un m&lanome malin, une tumeur mixte d’origine mösenchymateuse, une tumeur doul n ul 
Resumen 
Se deseribe einco Ca808 de tumor poliposo del esöfago (dos sarcomas, un melanoma mali; a “ 
mesenquimatoso mixto y un tumor doble) mencionando los resultados de los exämenes anator 
14 sseT 
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Gigantismi e nanismi locali nel quadro radiologico I 
mo 
Von Gian Giuseppe Palmieri ‘uol € 
yuis 
2 Figure en 
l I raggi Roentgen hanno la capaecitä di dimostrarei in un quadro analitico, e alt “ . 
stesso sintetico, la vita dell’osso e darei la sensazione precisa che l’osso ha, non soltan! . 
crescita ed una maturazione, ma anche un ricambio, e tra questi un ricambio plastıco | 
continuo rimaneggiamento della sua struttura, ossia distruzioni e rifacimenti. Questo rıcan Pr 
plastico, nel normale, & in equilibrio costante con gli altri metabolismi dell’osso e delt" | 
organismo. Esso ha una particolare caratteristica rispetto agli altri metabolismi, poiche, ment D 
questi ultimi (ricambio caleico, fosfatico, ecc.) hanno un cielo relativamente breve (specie \ rganı 
certe condizioni patologiche), qui invece siamo di fronte ad un metabolismo che, almen» Wfrrände 
condizioni normali, si svolge nel corso di molti anni. normal 
Nella vita media di un uomo & stato approssimativamente determinato che il mateı eNSO O 
di ecostruzione dello scheletro si ricambi interamente appena quattro volte. vien« 
Se all’esame esterno, ed anche all’esame radiografico di soggetti adulti, il fatto passı Prgronde 
solito inavvertito, & appunto perche si tratta di un fenomeno molto lento, ed inoltre perche. We sont; 
volta raggiunto un dato sviluppo, e cio@ una determinata forma ed una determinata «ımens Iiversi 
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- „mi singolo osso, l’una e l’altra rimangono praticamente invariate per lungo corso d’anni. 
xegno patente che il metabolismo plastico si mantiene, per tutto questo periodo, praticamente 


n equilibrio : il catabolismo plastico pareggia l’anabolismo plastico, e viceversa. Cosi la forma 


‚\e dimensioni si conservano sensibilmente invariate. E finche gli altri metabolismi si mantengono 
„ure in equilibrio, cöm’& appunto il caso comune, l’intero quadro radiografico dello scheletro 
‚esta immutato. 

[| radiogramma, a parte le altre manifestazioni eliniche, puö darei un segno di esistenza 

questi vari metabolismi dell’osso, compreso il metabolismo plastico, solo quando si abbia in 
a fisiologiea, o sopravvenga per cause patologiche, uno squilibrio, sia esso in defieit o in aumento, 
n uno o in pi di tali metabolismi. 
Fisiologicamente, ciö accade in modo tipico nel periodo dello sı iluppo e della ereseita, laddove 
‚nabolismo, eio& ’aumento dell’osso, € in vantaggio. Tipicamente, e pilı o meno fisiologiecamente 
sempre (almeno sotto certi riguardi), ciö si verifica anche nell’etä senile. Patologicamente, si 
serva in moltepliei stati morbosi, nei quali, primitivamente o secondariamente, & sempre, © 
quasi sempre, in giuoco una alterazione dell’equilibrio ormonico. 

Allorch& nel ricambio plastico si verifica uno squilibrio, il comportamento dell’osso puo 
esere assai differente, a seconda del comportamento degli altri metabolismi, per lo pilı essi 
stessi in stato di equilibrio non normale, e si rendono palesi le modificazioni di certe proprietä 
senerali dell’osso medesimo, come la plastici'ä (intesa in senso biologico), la /ragılitä (intesa in 
senso fisico), la radioopacıta, e via dicendo. 

Va notato che, se & vero che l’acerescimento scheletrico cessa ad un determinato periodo 
della vita, variabile per altro nei due sessi e nei diversi individui, non € per questo che gli organi 
dell’osso ehe provvedono al suo ricambio plastico abbiano spenta ogni attivitä. Ho giä chiarito 
che se tali sono invece le apparenze, ciö € dovuto al fatto che a un dato momento dello sviluppo 

‚cereseimento & eguagliato dal disfacimento, mentre uno degli organi dell’anabolismo plastico 
sembra scomparire definitivamente, e cio® la cartilagine di accrescimento. Rimane tuttavia 
ıttivitä osteoplastica periostale anche se non appare, in condizioni di equilibrio, nell’adulto 
rmale, in eui l’anabolismo plastico & eguagliato dal catabolismo plastico. Per quanto riguarda 
ssifieazione encondrale, essa sembra infatti del tutto spenta col completo sviluppo dei nuelei 
ssificazione epifisaria e con la scomparsa delle cartilagini coniugali: ma per quanto riguarda 
ssificazione periostale puö invece accadere che, sia pure in condizioni eccezionali, per uno 
tıimolo abnorme all’accrescimento, quale puö provenire da un'ipofisi iperfunzionante in certi 
ıoi elementi, essa riprenda anche nell’adulto, in modo pilı o meno evidente, la propria attivitä 
zuisa tale che l’anabolismo plastico non sia pitı equilibrato dal catabolismo. E quanto si vede 
venire in determinate ossa nell’acromegalia dell’etä matura, in individui che anche da molti 
anni abbiano superato il periodo dello sviluppo e dell’accreseimento scheletrico propriamente 


| fatti tuttavia si rendono pilı evidenti quando, in rapporto all’etä giovanile, e soprattutto 
periodi noti come «di crescenza », anche il metabolismo plastico dell’osso, come quello di 
uası tutti gli altri organi e tessuti, si trova in fase deeisamente anabolica. 

D’altronde anche questa prevalenza di anabolismo propria dell’etä giovanile, per cui, sia gli 
yani dell’ossificazione encondrale che quelli dell’ossificazione pericondrale e periostale sono in 
rande attivitä formativa, ha il suo optimum, che condiziona l’acerescimento medio dell’individuo 
ormale. Quando questo optimum, che determina una certa curva di accreseimento, @alterato, in un 
nso oppure nell’altro, si hanno i due opposti fenomeni, del gigantısmo e del nanısmo. Che se questo 
'viene, in quanto ad un anabolismo plastico normale non fa equilibrio un catabolismo corri- 
pondente alla norma dell’acereseimento, o perch® invece ad un catabolismo plastico normale fa 
scontro un anabolismo plastico esagerato o depresso, si potranno avere di volta in volta quadri 


'versi, sia dal punto di vista patogenetico, che da quello elinico e radiografico. 








124 G. G. Palmieri 


E’ un fatto che vi sono diverse forme di gigantismo, come di nanismo, le quali ric. 
gini diverse e si presentano, anche all’osservazione obiettiva, con apparenze essenzialn 

2 — Vi sono dei nani e dei giganti totali, talmente proporzionati nelle loro vari 
loro fotografia, senza dati di riferimento ad individui normali o ad oggetti eircostaı 
sioni comunemente note, potrebbe lasciar pensare a individui di dimensioni perfettame: + 
Son questi talora, nel loro aspetto pilı genuino, gli « ectipi » nella scala della variabil 
bench& vi siano dei macrosomiei e dei mierosomiei patologici. 


Nella maggior parte dei casi, per altro, i nani ed i giganti non sono proporzionati. [, 
lazioni volumetriche tra le varie parti del loro scheletro osseo — per limitarei a qu 
corrispondono ai paradigmi normali, anche nell’ambito del sesso e della razza. Quests (er 
uno stato abnorme nell’equilibrio dei vari fattori di creseita dell’osso, a eui corrispoı 


massima, uno squilibrio ormonico variamente orientato. 
Anche nel gigantismo o nel nanismo totale, per altro, vi sono talora delle part 


tesche o pilı nane, in misura tale da sfiorare o raggiungere i termini della deformitä. sı 


addirittuta della mostruositä. 
Il fatto assume un aspetto particolare, quando, in un soggetto di statura normal 
normale, certe parti si presentano troppo brevi o troppo lunghe (micromelia, dolieomelia 


sottili o troppo grosse (stenomelia, macromelia). Pilı ancora evidente & la deformitä. quaı 


presenti un gigantismo o un nanismo di un solo segmento: ad es. gigantismo o nanisn 
sola mano, od anche di aleune dita o di un solo dito. Talora si presentano degli emigigu 


(o eminanismi) di un solo segmento o dell’intero individuo, nel qual caso l’origine puo ı 


essenzialmente diversa rispetto agli altri casi. 
Queste manifestazioni tutte possono essere catalogate sotto un’etichetta comune 
(rispettivamente, nanısmo) locale o parziale © circoseritto, talora distrettuale. 


la maggior parte di tali manifestazioni riveste un interesse teratologico; certamen! 


potrebbe avere anche uno endoerinologico, bench& sovente il problema patogenetico riı 
insoluto. 

Ma vi © una categoria di nanısmı @ eisantısmı parzıalı, che cehiameremo sısier 
quelli che colpiscono sistemicamente il ricambio plastico relativo all’ossificazion« 
od a quella periostale: son quelli che io chiamo gigantismi (0 nanismi) encondrali, rispett 
periostali. Nel primo caso il gigantismo o nanismo, per quanto l’ossificazione encondı 
periodo dello sviluppo, riguardi anche la diafisi, € per altro, di solito, epifisarıo: nel s 
caso il gigantismo o nanismo & quasi eschüsivamente o almeno in prevalenza 
Nelle manifestazioni eliniche, ossia considerando i quadri individuali nel loro insiem« 
sistema encondrale o quello periostale, secondo i casi, puö dimostrare di aver reagit 
senso (o come nanismo o come gigantismo). Talora si hanno delle sindromi ecombinate 
e di gigantismo; e si puö avere perfino qualche sindrome, per cosi dire, incrociat: 
dissoctata, vale a dire un orientamento opposto, rispettivamente nelle ossa brevi ı 
ossia ad es. nanismo nelle ossa brevi. gigantismo nelle ossa lunghe,. e viceversa. Com: 
hanno, perfino nello stesso osso o nella stessa specie di ossa (p. es. in tutte le vertebr 
tratto di colonna: dorsale, lombare. dorso-lombare), gigantismi encondrali associatı 
periostali, e viceversa. 

Il fatto non ha solo un interesse morjologico ; non solo consente di classificare in seı 
genetico un certo gruppo di dismorfie e di osteopatie in genere, inquadrandole intant 
dısplasie, ma puö rivestire un interesse anche eziogenetico, consentendo, sia pure in vi 

razionale tuttavia — di risalire alla causa, che ha quasi sempre un suo fattore, ! 
mente determinante, in un disturbo incretogeno. 


1 


E’ certo per altro che, come un’iperplasia in sede epifisaria puö trarre origine (: 


processo discondroplasico, come avviene in certe forme della malattia di Madelun 


anche essere prodotto da un processo infiammatorio, anche solo in adiacenza, non meı 
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;esso di aeereseimento apparentemente spontaneo in una cartilagine coniugale:; cosi le stesse 
pecess 


possono portare al fenomeno opposto, se il normale processo di aceresceimento risulti. per 


cause 
‚pera del processo essenziale, anziche eceitato, inibito. E quest’ultimo fatto cioe un arresto 


„„rziale di sviluppo — puö anche avvenire per un processo traumatico, se colpisce la stessa zona 
nel periodo della erescenza. 

Rieordo ed accentuo queste nozioni, per avvertire, bench® sia ovvio, che un disturbo locale 
Jell’acereseimento € della maturazione dell’osso non puö sempre essere riportato ad un disturbo 
nceretogeno. 

In tali easi, se anche l’accereseimento locale dell’osso risulta superiore o inferiore alla norma 
non mi parrebbe esatto (almeno per non proVocare eonfusione ulteriore nella nomenclatura) faı 
rIcorSO alle denominazioni di gigantısmo e nanısmo, se non in senso puramente sintomatico 
Sintende che, se non restringessimo il concetto di gigantismo e nanismo alle vere displasie, 
sia ai disturbi formativi legati al processo di accrescimento e maturazione dell’osso, finiremmo 
ol mettere tra i gigantismi anche un’elefantiasi di un arto, da compressione dei vasi di scarico 
on pura compromissione delle parti molli. 

D’altra parte, come io ebbi a far rilevare anni addietro, la differenza nei diversi casi puö 
essere meno essenziale di quanto non possa apparire a prima vista, quando il fenomeno morboso 
si s olge nel periodo dello sviluppo. In tali condizioni, qualunque sia la causa scatenante il 
Jisturbo di ereseenza (ormoni, in defieit o in aumento:; vitamine, generalmente in defieit: agenti 
tossi-infettivi; traumi), l’esito definitivo, e cio& la dismorfia ossea, avviene sempre attraverso 
un disturbo del processo formativo dell’osso, cio@ attraverso un’osteodisplasia; e questa puö solo 
avvenire in quanto esiste un organo efJettore la zona di accrescimento, sia meta-epifisaria, sia 
pericondrale o periostale — che puö reagire solo con un determinato fenomeno, che € quello della 
produzione in eccesso od in aumento dell’osso, anche se la differente risposta puoö essere adeguata 
alla differenza — qualitativa o quantitativa — dello stimolo. Alla legge della specifieitü di risposta 

un receitore introdotta in biologia da Bell, fa riscontro un’altra legge, di cui non si tiene sempre 
abbastanza conto: quella della specificitä di risposta di un apparato effettore. Non avverrä mai 
qualunque sia lo stimolo, che il pancreas secerni bile od urina, o che il rene secerni pepsina 
parimenti, una cartilagine coniugale, comunque stimolata, darä sempre luogo, come sua risposta 

ıfica, ad un fenomeno di produzione di osso. La risposta poträ essere negativa o positiva 
rıspetto alla norma; poträ anche apparire quantitativamente eguale a zero, ossia corri- 
spondere ad un arresto del processo:; poträ infine variare non solo quantitativamente, ma anche 
qualitativamente. Ma sarä sempre la risposta specifica cioe la sola possibile di quel deter 
minato effettore. 

Questa regola € ben evidente in tutta la biologia ; come pure € evidente che la risposta, non 
solo non dipende unicamente dalla qualitä essenziale dello stimolo, ma non dipende nemmeno 
soltanto dalla qualitä essenziale dell’effettore, bensi anche dallo stato contingente dell’effettore 
medesimo. Ciö appare evidente nel campo attualmente in esame, dove & possibile osservare, come 
o stesso ne fornii le prove eliniche, accanto a delle displasie che potrebbero dirsi essenziali, altre 
Iisplasie apparentemente molto analoghe, che potrebbero dirsi sintomatiche. Tra le due sorta di 
manifestazioni eliniche, vi & in comune non solo la sintomatologia, ma anche la specifieitä di 

sposta dell’organo effettore. 

3 — Particolarmente evidenti sono questi fenomeni di gigantismo e nanismo locale (come 
o giä da tempo ho fatto rilevare in una serie di pubblicazioni) nella colonna vertebrale, per quanto 
non manchino casi, nei quali questo schema di interpretazione della dismorfia, e pilı in generale 
'ellosteopatia, puö essere applicato ad altre parti dello scheletro, al di fuori del rachide. Avrö 
opportunitä di darne, sia pure in modo schematico e succinto, qualche esempio piü innanzi. 

lo spunto per queste speeulazioni mi fu offerto, giä anni addietro, dalle osservazioni ana- 
tomiche compiute nel 1931 da Erdheim, sulla eolonna vertebrale di un soggetto acromegalico, 


ea ın particolare dalla successiva econferma ottenuta in vivo, col metodo radiografico, in un altro 
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soggetto acromegalico, da Scaglietti e Guido Dagnini. Questi ultimi, sulla scorta dell. 
di Erdheim, precisarono trattarsi di una particolare forma di gigantismo vertebrale. 

In seguito, in una serie di comunicazioni e pubblicazioni della mia Scuola — eii 
Giovannı Paltrinieri — e mie personali, anche in associazione con Posteli e Bassi, n 
dimostrare che, oltre la particolare deformitä delle vertebre descritta da Erdheim nell 
vi & tutta una celasse di dismorfie dei corpi vertebrali, le quali si possono riscontrar: 
affetti da altre forme e gradi di dispituitarismo. Mi avvenne infatti di riscontrar: TE 
occasionalmente, quindi mediante ricerche sistematiche in vari soggetti opportunan 
dismorfie di diverso tipo dei corpi vertebrali, le quali mi parvero potersi riportarı 
volta, nell’ordine di idee giä adottato da Scaglietti e Dagnini, a dei gigantismi lo. 

e talvolta, al contrario, a dei nanismi locali e parziali, nel senso da me esposto pilı sopru. | 
poi, che in soggetti dispituitariei si trovassero ora segni di gigantismo ed ora di naı 
tualmente mischiati, non poteva stupire, essendo ben noto, in linea elinica, per qu 

allo sviluppo somatico generale, come le disfunzioni dell’ipofisi possano, a seconda (ı 
determinare i due estremi opposti del gigante e del nano, mentre al disturbo dell’acı 
scheletrico puö associarsi in modo piü o meno evidente il disturbo della nutrizione. rispeti 
quale esistono pure i due estremi, dell’obesitüä e della magrezza. 

Ad ogni modo, io non insisterö qui sul problema ezio-patogenetico, per atteneı 
puramente morfologico, cioe ai dati di osservazione radiologica. 

Fondandomi sui principi fin qui enuneiati, mi fu dato di giungere ad una ricostruzion: 
quadro pilı generale delle dismorfie vertebrali, nei soggetti delle categorie anzidette, consideı 
anzitutto come displasie, ossia come disturbi dei processi formativi dell’osso. 

Ritenni di poter parlare di osteodisplasie, giacche in queste dismorfie dei corpi vert: 
appare evidente un’alterazione del processo formativo dell’osso; e questa alterazione 
scindere da caratteri d’ordine qualitativo, & innanzitutto d’ordine quantitativo: si tratta cioi 
eccesso o di un difetto di erescita, ossia, rispettivamente, di un gigantismo o di un na» 

Creata l’ipotesi di lavoro, mi era relativamente agevole dedurre con procedimento loy 
tutti i possibili corollari, ossia tutti i possibili casi teorici, anche se l’osservazione elinica pres 
ancora qualche lacuna, rispetto alla serie dei diversi casi prevedibili in teoria. 

La regola generale da me applicata, trattandosi di alterazioni dello sviluppo di uı 


minato osso, non poteva avere altra base all’infuori della conoscenza del processo di svilupf 
cioe di ossificazione e di accreseimento di questo stesso osso, nelle condizioni normali. Per quanı 


riguarda la colonna vertebrale, non vi & invero unitä di vedute a tale riguardo: basti ri. 
in proposito il discorde parere di Schmorl e, rispettivamente, di Scheuermann e di Runge. N 
sostanza mi pare si possa riassumere tale processo secondo lo schema che segue:; il qualı 
corrisponde solo ad una concezione teorica, ma ha il suo appoggio nelle manifestazioni pat 
giche, in gran parte da me personalmente osservate e descritte, e dalle quali risultan 
delle alterazioni di due diversi sistemi: encondrale e pericondrale (periostale). 

Il corpo vertebrale (prescindendo quindi dall’arco e dai vari processi od apofisi) trae on 
da un nucleo di ossificazione centrale, che sotto molti aspetti equivale ad una diafisi ( Alunge) 
due nuclei, superiore ed inferiore, che andranno a costituire i cosidetti anelli epifisari. La 
lagine che rimane interposta fra il nucleo centrale ed i due nuclei epifisari assume il carattı 
una cartilagine di accrescimento (condrofisi di Runge), provvedendo all’aumento della ver! 
in altezza, ossia secondo l’asse eranio-caudale, e nei due sensi: eraniale e caudale (ossilica 
encondrale ed accerescimento encondrale: Schmorl, Lindgren, Runge ed altri); ma vı e pur 
pericondrio che provvede alla cereseita della parte periferica del eilindretto irregolare, rappr® 
tato dal corpo vertebrale, e cio& all’aumento della vertebra in grossezza o pilı esattamente se 


i diametri frontale e sagittale, ed in genere secondo i vari assi disposti in direzione radıale rispe!' 


all’asse cranio-caudale del corpo stesso (ossificazione ed accreseimento pericondrale e, 5 


mente, periostale). 
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Ora, se uno stimolo abnorme di accrescimento porta questi meccanismi ad un eccesso di 
‚ttivitä (iperplasia) oppure ad un difetto o ad un arresto (ipoplasia o aplasia) ne deriverä, per 
l'alterato meecanismo di formazione dell’osso (osteodısplasıa), ına deformitä (dısmor fia ) di un 


tipo piuttosto che di un altro, e cioe un gigantismo nel primo caso, un nanismo nel secondo. 


Io ho indieato come gigantısmo 0 nanısmo encondrale la displasia che colpisce, come eccesso 
„ difetto di funzione, le cartilagini di acerescimento, situate nella parte sia eraniale che caudale 

‚ella vertebra tra le epifisi e il corpo (condrofisi di Runge): in questi casi si potrebbe forse anche 
narlare, almeno entro certi limiti, di gigantısmo oO nanısmo condrofisarıo oppure mu tadıafısarıo se 
“i aceetta il eoncetto generico di metadiafisi da me adottato in precedenti lavori, eoncernenti 
steodisplasie delle ossa lunghe, e sul quale ritornerö in seguito. 

Che se si guardano i risultati, e cio& l’alterazione di lunghezza di questa o quella parte 
dell’osso, questi casi potrebbero anche definirsi come eıgantısmı oO nanısmı dıafısar ın quanto « 
Jı diafisi dell’osso che risulta gigantesca o nana, a seconda dei casi, eon riferimento per altro al 
Jiametro eranio-caudale. Il nome di nanismo o eieantismo epıfısarıo potrebbe essere riservato a 
quei casi in cui la displasia si riferisce, non giä alla condrofisi, bensi al nucleo vero e proprio 
dell’epifisi ; ond’& che gli osteofiti marginalı dei corpi vertebrali, sia quelli a heeco di pappagallo 
della spondilosi deformante, sia quelli — e sono diversi — dell’acromegalia, possono essere veduti 
come espressioni di un gigantismo epifisario tardivo. Gli uni e gli altri osteofiti, come hanno messo 
n evidenza Scaglietti e Dagnini, sulla scorta dei precedenti studi del Purtti, sono diversi da quelli 
che si presentano nella degenerazione della fibrocartilagine o disco intervertebrale. 

Ho indicato invece come gigantismo 0 nanısmo pericondrale © periostale la displasia che 
colpisee, come eccesso o difetto di funzione, lo strato osteogenetico che provvede all’aumento 
delle dimensioni radiali della vertebra, per giustapposizione di nuova cartilagine o di nuovo osso 
ılla sua superficie eilindrica ; il che puö interessare (come avviene tipicamente nel caso dell’acro 
megalia, secondo la deserizione di Erdheim) anche solo la parte ventrale della vertebra; oppure, 
ıl eontrario, le sole parti laterali. Anche qui, tenuto conto dell’aumento o della riduzione dei 
diametri, che riguardano la diafisi dell’osso, si potrebbe parimenti parlare di gigantismo o nanısmo 
diafisario, ma con riferimento qui alle dimensioni radiali dell’osso stesso, ossia prineipalmente 
secondo il diametro trasverso oppure secondo quello sagittale. 

Si comprende che la distinzione fra gigantismo (o nanismo) pericondrale e periostale dipende 
dall'epoca in cui la displasia si presenta, se cioe all’epoca del pericondrio, quando la sostituzione 
dell'abbozzo cartilagineo primitivo con osso non € ancora compiuta, oppure dopo, ad ossificazione 
perfetta, eio@ quando tutto l’abbozzo cartilagineo & stato sostituito da osso. 

Debbo ricordare che in uno stesso soggetto possono trovarsi mischiate manifestazioni 
ırzıalı di gigantismo ad altre, parimenti parzialı, di nanismo, in parti anche diverse dal rachide 
per es. nanismo degli arti con gigantismo vertebrale parziale, e viceversa, come noi stessi abbiamo 
mostrato in determinati casi eliniei, proponendo per tali eventi l’espressione, giä ricordata, 

di osteodisplasie dissociate o incrociate od anche sjasate). 

Inoltre, come giä ebbi ad accennare, una promiseuitä di caratteri e cioe un gigantismo 
periostale combinato con un nanismo encondrale, o viceversa — puö rinvenirsi in uno stesso 08so, 
e cioe in una stessa vertebra, o in un gruppo di vertebre, per lo piü con distribuzione distrettuale 
per es. nel rachide lombare, nel tratto intermedio o nel tratto caudale del rachide dorsale), 
probabilmente per la concomitanza di stimoli ormoniei abnormi con stimoli meccanieci o d’altra 

ıtura, ad influenza regionale. 

Queste displasie eircoscritte possono infine, in uno stesso 0880, essere simmetriche od asım 
rıche, con eonseguenti dismorfie, sulle quali ritorneremo in seguito. 

Tutto eiö premesso, le displasie vertebrali simmetriche sono state da me classificate a seconda 
'ella sedde del particolare disturbo del metabolismo plastico; e ad ogni particolare dismorfia 
nsultante ho dato una denominazione, valendomi di volta in volta della nomenelatura invalsa 


heila letteratura radiologica la dove preesisteva, ma per la maggior parte ereando nomi nuovi 
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Nella speeiale dismorfia vertebrale, descritta da Erdheim nell’acromegalia. da me classi- 

talıta Me cata tra le doliecospondilie e dovuta a gigantismo periostale ventrale, le due epifisi, come ha dimo- 

trato il predetto Autore, non seguono anteriormente lo sviluppo abnorme del corpo vertebrale; 

rad | qual fatto, come risulta dai casi fin qui pubblicati, & riconoseibile anche radiograficamente. Ciö 

‚rta ad un’ulteriore asimmetria e cioe ad uno sviluppo minore in altezza nella parte ventrale 

P he in quella dorsale del dolicospondilo, il quale assume pertanto una forma a cuneo a spese 
ppunto della parte ventrale, donde una cifosi. 


Nel quadro elinico-radiologico, non sempre l’osteodisplasia vertebrale si presenta come 
esil isplasia pura ; talvolta si associa a manifestazioni osteodistrofiche, sia come addensamento ed 
mit percaleificazione delle strutture, sia come rarefazione ed ipocaleificazione delle strutture stesse. 
I Inoltre, all’alterazione della forma generale del corpo vertebrale possono associarsi parti- 
p olari deformitä, sotto forma di esostosi, di cui ho giä dato un cenno, rilevandone anche l’even- 
uale significato patogenetico. 

Si comprende d’altra parte come sia importante, dal punto di vista diagnostico, non scam- 
jiare una dismorfia (ad es. una platispondilia) dovuta ad una primitiva osteodisplasia condro- 
isaria, con esiti di uno schiacciamento. Quest’ultimo, infatti, quando pur fosse di natura pato- 
‚giea (eio® non traumatica), ed eventualmente osteodistrofica, non potrebbe ritenersi legato ad 
in’osteodisplasia, bensi alla diminuzione di resistenza dell’osso al carico anche normale, ossia ad 
tantoln aumento della sua plastieitä o della sua fragilitä. 


Il tentativo di classificazione di un numero cospieuo di dismorfie vertebrali — nelle quali per 


ü tro non ho al momento compreso molte altre dismorfie congenite del rachide —, tentativo da 
zur ne compiuto su di una base non soltanto morfologica, ma anche patogenetica, riportando cio& la 
° aleformitä ad una osteodisplasia e tentando di volta in volta, sia pure su di una base empirica, ossia 


li osservazione clinica, di stabilire un parallelo tra le diverse forme elinico-radiologiche ed una 
"aß ossibile genesi di natura incretogena (nella maggior parte dei casi, un dispituitarismo variamente 
rientato), mi pare abbia consentito di procedere, in questo vasto campo delle dismorfie verte- 
prali, su di una via che appaga notevoli esigenze e sembra sufficientemente sicura e proficua per 
teriori aequisizioni. 
ed 4 — Come ho giä detto, gli stessi criteri qui sopra enunciati possono essere applicati anche per 
h classifieazione ed a chiarimento del meccanismo patogenetico di altre dismorfie, che colpiseono 
tre ossa diverse dagli elementi del rachide, ed eventualmente l’intero scheletro osseo. Essi 
ivestono quindi una importanza d’ordine generale. Ne darö, sia pure di sfuggita, qualche esempio. 
Ho giä rilevato-che un nanismo od un gigantismo puö colpire esclusivamente il sistema 
ossifieazione encondrale oppure quello pericondrale (o periostale). Nel primo caso si rientra 
elle discondroplasie, sebbene questa denominazione sia stata applicata nella nosologia a forme 
Iquanto disparate e nelle quali non sempre si accompagnano gigantismi o nanismi. Pi faecil- 
hente, se mai, si assiste clinicamente, in questi casi, al nanismo. 
Queste forme possono essere perfettamente circoscritte, ad esempio ad una sola cartilagine 


sm ugale di un osso lungo. 
ss In questa dobbiamo riconoscere un versante epifisario ed uno diafisario, rispettivamente, 


«ondo una mia antica proposta, una metaepifisi ed una metadiafisi, quest'ultima di gran lunga 
re pn attiva, soprattutto in certi periodi del tempo della crescenza. 

lo studio radiografico seriato nel tempo puö consentirei di cogliere un’alterata attivitä della 
etaepifisi e rispettivamente della metadiafisi, eventualmente eircoseritta ad un solo versante 
perfino ad una sola metä della cartilagine coniugale (considerando una metä mediale ed una 
terale); e gli aspetti radiografiei, in certo senso definitivi, assunti dall’osso colpito, possono 
rientare ad un’esatta ricostruzione del processo osteodisplasico. 

Valgono a dimostrare la giustezza di queste mie affermazioni i diversi tipi da me distinti 
ella displasia di Madelung, che interessa com’& noto l’estremo distale del radio. Parimenti 


tschritte 75, Festschrift Schinz 
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dimostrativo & il quadro presentato dall’analoga displasia da me descritta nell’estı lista 

del eubito. In questi diversi tipi si hanno delle ipoplasie graduali, limitate ad una parı el... Pr 

corrispondentemente alla parte di cartilagine d’accresecimento — ed in parte pur: Auch, defini 
pteresst 


di ossificazione epifisario — ipofunzionante quanto ad attivitä formativa: onde le ic) 
formitä tardive dell’avambraccio e del polso, che si presentano nei vari casi. 


cırcos( 


temal 


Ma lo studio radiologico ei fa assistere anche alle conseguenze palesi di uno =!.1samen: condr 
nell’attivitä della metadiafisi di due raggi appartenenti allo stesso segmento corporeo. 10 ste ” 
in associazione con due miei allievi, @. Giordano e C. A. Palmieri, ho deseritto anni addiet, Be = 
anche in linea statistica, quelle che chiamai «discondroplasie radio-ceubitali minime Si tratta I'osse 
di variazioni entro i limiti del normale, che si manifestano cio® in soggetti praticament« norms) 
con un prevalere in lunghezza, ora del eubito sul radio, ora del radio sul eubito, mentre nı Au 


media la linea epifisaria distale del radio e dell’ulna si trova allo stesso livello. der I 


pehrung 
Le differenze in lunghezza sono veramente minime. Ciö non toglie che esse possano essers 


interpretate come espressione, sia pure in tenuissimo grado, di un «nanismo » dell’osso rimast 
indietro, ovvero di un «gigantismo » dell’osso che sopravanza l’altro. Non sempre si potrehhe 


ormeı 
»rschiei 
intersch 


toffwee 


specie nei casi veramente «minimi» trovare un criterio esatto per giudicare in merito ad una ei 

anze 
simile sottigliezza. Ma il concetto fondamentale di un «nanismo», e rispettivamente di un Mit 
« gigantismo », strettamente eircoseritti ad un territorio di formazione e d’acerescimento dell'osso Mpilung 


jeutet 





va prendendo, via via si indagano queste varie manifestazioni, una veste ben definita, a patto 
naturalmente di allargare il senso di codeste parole, togliendo loro il significato di fenomeı 
decisamente patologico, che correntemente loro si accorda. 


»chsels 


Bas 
Codesti gigantismi e nanismi circoscritti o parziali si fanno talora sistemici, e la discordanzı Mhrium ; 


nell’acereseimento, puö sempre riguardare i due tipi di ossificazione: l’encondrale e la per! al 
condrale, allo stesso modo di quanto abbiamo cercato di dimostrare per le vertebre. Ne son 
esempi tipici l’acondroplasia e la dolicostenomelia. Nella prima (rimanendo nell’ordine di ide 
e nella nomenclatura da me adottati), si ha essenzialmente un nanismo encondrale di eontro ad u 
gigantismo pericondrale, che si manifesta con ossa brevi e grosse; nella seconda (come ha mess 
in rilievo Guido Bassi, che ha accolto le mie vedute patogenetiche sui gigantismi e nanismi 


or or 
ı be d 
Jism w 
rer the 

Wit 
fatıon 1 


An be co 


parziali), si ha invece un gigantismo encondrale di contro ad un nanismo pericondrale, con a 
manifestazione opposta, e cio@ di ossa lunghe e sottili. 


n L’aı 


Ho detto «essenzialmente» per richiamare l’attenzione sul fatto pilı clamoroso: ı 
realtä, a prescindere da ciö, che un processo displasico, nelle diverse entitä eliniche, & sempr 
molto complesso, possiamo ulteriormente affinare la nostra classificazione, riconoscendo nell an 1.4. 
droplasia un nanismo encondrale pressoch& totale, e cio@ metadiafisario, metaepifisarıo ed epıfisır nertian 
propriamente detto; laddove nella dolicostenomelia il gigantismo & quasi esclusivament 


equilibı 


nIsme,. 


une att 
metadiafisarıo. ul - 
‚al 


5 — Gli esempi qui riportati in modo molto suceinto valgono forse ad additare una Pos aa: 
via per tentar di inquadrare alcune dismorfie ossee, sistemiche o non sistemiche, tipiche Mpeuss s 
atipiche, di cui le prime giä consegnate in parte alla letteratura medica coi nomi pilı disparı! 
e classificate anche con criteri talora diversi o per lo meno non ceoineidenti coi eriteri da! 


uere re ge ' ’ {1 
proposti. Mi rendo conto che si tratta soltanto di un criterio di classificazione, che mira tutta i 


IE 1a u ’ . . Do h el adul 
a chiarire, fin dove € possibile, l’origine della dismorfia ossea di volta in volta considerata (am na 


nel senso di affocare, quando sia possibile, l’eziopatogenesi su di una determinata ghiandola o W sousk 
di una determinata costellazione del sistema endocrino), ma soprattutto ad additarne il meccanısfgggimas h 
patogenetico, riportandolo, qualunque sia la causa prima in senso eziologico, ad un dıstur! 


feacıör 


. s j R . a . . .  alguna 
metabolismo plastico, ossia ad una displasia nel senso divenuto ormai classico di questa par“ u. 
in quei casi in cui il disturbo formativo dell’osso assume, in determinati distretti eircosenit! e las en 
talora in forma sistemica, un aspetto prevalentemente quantitativo, in pilı (gigantısmo) as com 


meno (nanismo). 
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Riassunto 


Ist £ 
| Premesso il eoncetto di ricambio plastico dell’osso, in equilibrio nell’adulto normale, il gigantismo in genere 
Pr definito eome eccesso di tale ricambio, ed il nanismo come difetto. Oltre a gigantismi e nanismi totali, che 
uch nteressano piü 0 meno tutto lo scheletro, sono distinte varie forme di gigantismo (risp. nanismo) locale o parziale 
e ck ‚inoserillß. Tra queste ultime forme vanno annoverati dei gigantismi (rısp. nanısmı) sıstemict, che colpiscono 
trmaticamente, nell’intero scheletro od in aleuni distretti, il ricambio plastico relativamente all’ossificazione 
u ‚condrale, FiSP. pericondrale (periostale). 

Sono appliecati questi concetti in particolare all’interpretazione patogenetica di aleune dismorfie dei 
vess ‚pi vertebrali, di eui & proposta una classificazione; ed & pure accennata un’analoga interpretazione di alcune 
jetr teopatie locali o sistemiche, intese come displasie ossee in senso lato, cio® come disturbi del ricambio plastico 
Tatta l’osso. (G. R. 
= Zusammenfassung 
ne {usgehend von dem Begriff des plastischen Stoffwechsels des Knochens (ricambio plastico dell’osso) 

der beim normalen Erwachsenen im Gleichgewicht ist wird im allgemeinen der Gigantismus als Veı 
chrung der Nanismus als Verminderung des erwähnten Stoffwechsels definiert. Neben den generalisierten 
.ssera ormen des Gigantismus und Nanismus, welche mehr oder weniger das ganze Skelett betreffen, werden 
Nasto ‚schiedene Arten des lokalen oder partiellen oder zirkumskripten Gigantismus (bzw. Nanismus) 
ı nterschieden. Unter den letzteren sind die systematisierten Formen zu erwähnen, bei denen der plastische 
PB toffwechsel hinsichtlich der enchondralen bzw. der perichondralen (periostalen) Ossifikation entweder über das 
| una nze Skelett verteilt oder nur in einigen Skelettbezirken befallen ist. 
i un Mit Hilfe dieser Begriffe werden insbesondere einige Dysmorphien der Wirbelkörpeı für die eine Ein 
0880 lung vorgeschlagen wird sowie einige lokalisierte oder systematisierte Ostsopathien pathogenetisch 
patta ‚deutet, welche als Knochendysplasien im weitesten Sinne, d.h. als Störungen des plastischen Stoff 
„chsels betrachtet werden. 
mer Summary 
Based on the therm of the plastic metabolism of the bone (ricambio plastico dell’osso) which is in equi 
anza. rum in normal adults, the gigantism is defined in general as an increase and the nanism as a reduction 
peris the above mentioned metabolism. Besides the generalized forms of the gigantism and nanism which concern 
a hore or less the whole sceleton, several kinds of local or partial or eircumseribed gigantism (resp. nanism) 
00 ı be distinguished. Among the last have to be mentioned the systematized forms in which the plastie meta 
de lism with regard to the enchondreal resp. perichondreal (periosteal) ossification is disturbed either distributed 
ad u rer the whole sceleton or in some areas of the sceleton only. 
Nness With the help of these terms especially some dysmorphies of the vertebral corporae for which a classı 
nis ation is suggested — and some localized or systematized osteopathies are explained pathogenetically. They 
in be considered as bone dysplasias in the widest sense, i.e. as perturbations of the plastie metabolism. (W.R.) 
’ I 
Resume 
na im L’auteur definit la notion de «metabolisme plastique de l’os » («ricambio plastico dell’osso ») lequel est en etat 
mon 'kquilibre chez l’adulte normal, et dont l’augmentation ou la diminution s’exprime par le gigantisme ou l 
nısme. A part les formes generalisees de gigantisme et de nanisme qui interessent plus ou mo insla totalite du 
wlette, on eonnait difförents types de gigantisme ou de nanisme localise, partiel ou circonscerit. A ces derniers 
1 partiennent les affections syst@matisees dans lesquelles le renouvellement plastique de l’os est altere par suit« 
nent une atteinte de l’ossification enchondrale ou perichondrale (periostee) de la totalit@ ou de certaines parties 
ulement du squelette. 

L’auteur applique ces döfinitions ä quelques dysmorphies du corps vertebral pour jesquelles il propose un« 
a ssıfication ainsi qu’&ä certaines ost&opathies localisees ou syst&matiseces qu'il considere comme des dysplasies 
IE 0 uses au sens le plus large du terme c—a—d. comme des modifications du metabolisme plastique de l’os 
arat (P. J.) 
1 tesumen 
ta \ base del t@rmino «metabolismo plästico del hueso » (ricambio plastico dell osso) que estä en equilibrio 
“ el adulto normal — el gigantismo es definido como aumento y el nanismo como reduceiön del metabolismo 
m ncıonado. Al lado de las formas generalizadas del gigantismo y nanismo, que conciernan mäs o menos todo 
zw. squsleto, se distingue varias clases del gigantismo (resp. nanismo) local, parcial o eireunserito. Entre estas 
DIRT, timas hay que mencionar las formas sistematizadas, en las cuales el metabolismo plästieco con respecto a la 
ho d Neacıön encondrial resp. pericondrial (periöstial) es perturbado o distribuido sobre todo el esqueleto o 
rola 1 algunas partes de la osamenta Uinicamente. 
tt Por medio de estos terminos se explica patogeneticamente algunas dismorfias de las cörpora vertebrae 


‘las cuales se propone una clasificaciön y unas osteopatias localızadas o sistematizadas. Se considera 


oa u DR ı 


omo displasias öseas en un sentido mäs amplio, p. e. como perturbaciones del metabolismo plästico. 
W,.B.) 
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Breast Cancer ws 
will u 
by Ralston Paterson “ 
Looking back from a long life of active and progressive work as our good frien! Profes., P 
Schinz may well be doing in this his 60th year, the perspective will take in not onlv the spe; - 
cular advances but great changes in the more mundane fields of work which have bein ach, Pe 
by steady unspeetacular advance. It is an advance to which such a leader as Profess.r Se) P- 
must know he has contributed much. With this thought in mind I felt that a suitable tha, pP 
for this anniversary essay might be to try and assay the present status of thought in rı Pr 
to what is perhaps our most extensive field of radiotherapy — breast cancer. From one » Ps 
of view one can almost feel as if little change had occurred in a quarter of a century so ton 
still appear the reports of discussions on this subject even as long as 25 and 30 vears ag 
Yet real advance has been made and should be noted. This paper is in the main. ther: 
concerned with an attempt to outline average present day opinon in Great Britain as to the J 
of radiotherapy in relation to treatment policy for cancer of the breast. I say advisedly, ‚averas tacıt i 
opinion, for there is no other field of malignant disease in which diversity of individual opinion gle di 
is greater. eure | 
Let me first, as a brief introduction, remind you of the various ways in which pICEN 
may be applied to the breast, or to the post-operative breast flap. Assist 
1. X-ray: First there is X-ray therapy using one or other modification of the tangı % “ 
technique by which the whole breast-axillary zone is radiated while sparing the unde: 
Iying lung. nassi 
2. Radium-Implant: Then, secondly, there is radium implantation, either on a ee 
extensive scale or as a more limited implant separately to primary tumour and to ax ww | 
3. Mould: Lastly, for the post-operative breast there is the possibilitv of a supert u“ 
applicator or mould. hr 
This is not the place to discuss relative merits of different techniques which would lead ıs F 
into a lengthy technical discussion. It is mentioned merely as a reminder that in what fo BR 
the term "radiotherapy‘ refers to any one of these methods as may be most suitable for a part „eat 
cular task, and not merely to X-rays. Ehroni 
There are two groups of eircumstances in which radiotherapy may be called foı a 
First in association with surgical operation, either as a pre- or post-operative radiat ach 
some workers advocating both. 
Secondly, in its own right for the later carcinomata beyond surgery in which, althou 
employed most often as a valuable palliative agent, it may at times be applied aiming at cı N 
The cases present in such a variety of forms that we simply have to look at what is poss nthe 
in relation to degree of advancement, that is, in relation to the elinical staging of the dis hatelı 
The really early, and the obviously late, cases present such elear cut problems that !! pe 
is very little difference of opinion about them. Let us, therefore, dispose of these first u: 
The really early cases with a small mobile tumour and either no glands or limited gi ge: 
involvement low in the axilla are in my opinion still primarily surgical. In this group m 
by itselj, the results of the radical operation well done are excellent. When, for instance. WE, m« 
propagandise either general practitioners or public, that if they can get the small breast um pre 
to treatment early we will promise them high cure rates, the treatment we have in mint "re r 
radical surgery. niddlk 
While surgery is dominant, however, radiation has an additional contribution to marc Hip sus. 


+} SI 


possibly pre-operative, but more usually asked for post-operatively. When a case w | n the 
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‚rimary growth has been shown histologically after the operation not to have involved axilları 


= 


nodes my personal belief is that radiation treatment can be kept in reserve provided someone 


will undertake to do a follow-up check examination every two or three months for a very long 





time. Then at the first sign of recurrence full treatment can be given. Note that this ‘follow- 


” is in itself part of treatment policy. 








ıp 
If glands are known to be involved radiation is probably of value. Even there there is no 





nanimity of opinion. It has even been suggested that post-operative radiation has a debit 





value — a diffieult thing to believe. This whole problem is so worthy of a conclusive answer 


that in Manchester we have recently instituted quite deliberately a genuine alternate case 


experiment with without post-operative radiation. In four or five vears we should have some 







nswer to this important question. 





Where radiation is indicated either X-ray or a radium mould can be emploveld 









Just as there is a reasonable agreement about the really early case there is, equallv, fairly 
tacit agreement about the case which, though not yet metastasised, is locally advanced. Before 
the days of radiation the question before the surgeon was quite simply, whether any chance of 





eure by surgery existed or not. If it did surgery was justified a gambling chance against no 





alternative. But we are more and more beginning to suspect that such operations may well have 





assisted dissemination, especially of the slow scirrhous type, and have actuallv shortened life 





for the unsuccessful case. 





To-day, there is ample evidence that for these cases radical radiation, either X-ray 01 





massive radium implant, can not only offer occasional eure but almost consistent partial reso 





Jution with a growth restraint effect which may stretch on for vears. In many cases indeed the 





\ocal growth — calling breast and axilla local — is kept in check until a metastasis eloses the 





story otherwise. That this is more or less universallv accepted is reflected by the fact that the 





surgeon’s pieture of the limits ”operable‘ and "inoperable“ have been appreciablh modified in 





the last 20 vears. 





Baclesse of the Fondation Curie has of recent years strongly urged the use of prolonged 





urses of treatment of up to 12 to 15 weeks. It is quite possible that such a technique has its 





yreatest value in this group of cases in that the prolonged treatment time allows slow, gradual 





fihrosis to oeeur throughout the whole treated area. In Manchester we use either 5 weeks X-rav 
ra radium implant. It should further be noted that cases which recur but have not vet meta 





stasised remain open to a trial of surgerv, as a second line of defence 








The real problems of breast surgery arise not in the clearly early, or elearly late, cases but 
in the big central band of the speetrum of breast staging. Here we include the cases with a mode 
rately large primary tumour showing definite skin involvement or the beginnings of deep fixation, 





or cases having heavy axillary invasion even if nodes are mobile, or what is more significant, 
high axillary involvement. In terms of the Steinthal type of elassification, this group includes 
the more advanced but still nominal stage 1., the later stages 2. and the earlier stages 3. What 
‘an surgery do ? All of these cases are undoubtedly technically quite operable, but we do know 








Irom experience that as the disease advances the cure rate falls catastrophically from the high 





"gure of the genuine early case already referred to. Indeed, the average overall 30%, to 35% 





eure rate is probably largely made up by the quota of early cases so that the results of this 





niddle group, taken alone, if we could assess them separately, may be far poorer than many 





ol us realise. Moreover, there is the possibility already noted of some operative dissemination 





the case not ceured. 
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What can radiotherapy do ? 


In the first place, it can consiste ntly induce marked resolution of both tumou: 


and, as far as consequences of primary growth are concerned, permit longer sur zer 


can also yield, in its own right, that is, used alone, a small but real percentage of cı Th 
fact which should not be glossed over in discussion. Some evidence that this is s 
Table I. 


Table I 
CANCER OF BREAST 
Radical Surgery and Radical Radiotherapy 


Comparison between results of 


Christie Hospital, Manchester 1932—1942 cases 








Radical Radical 
Surgery Radiotherapy 
Stage sy sy 
. .ı)- ar 2 »- » 
Number an n Number n > 
u rude pr rude 
Treated hs Treated ——. 
Survival Survival 
N Er 109 55% 70 469, 
a ar ee 98 19%, 228 15°, 








It compares five year percentage survival stage by stage, of classical radical surger\ 
all forms of radical radiation without operation. It is well known that with breast cancer ther 
is an appreciable natural survival even of untreated cases yet these figures are too close to ı 
other to be explained merely in such terms. 

Our problem with this intermediate group of cases, being, incidentally be it notel 
majority of cases, is to try and get the best of both worlds, and to summate what surgerv caı 
with what radiotherapy can do. The essence of the problem is, of course, the order in w 
they should be used. Let me here deal with one common misconception. Surgery and radiat 
are merely supplementary and do not, in fact, directly help each other, indeed, they pos 
mutually hinder in a minor degree. They each collect their own separate quotas of cases. The post 
operative latently residual case which radiation cures is almost certainly of such sensit 
that radiation might well have cured it alone without the surgery. The case which surgeı 
cured is, of course, being unnecessarily radiated, except that we do not know which cas: 
eured. 

All the evidence of the moment, particularly the very spectacular post-radiation tu 
fibrosis, which is characteristic of the post-operative breast, offers reasonable grounds tor sur 
posing that our best of both worlds is achieved by employing the radiation first, that is. as pr 
operative radiation with surgery only after resolution and fibrosis has oceurred. I think 
fair summary of present day practice to say that this is becoming in every country more 
monly practiced. It may be but a fashion — there are such things as medical fashions 
may signal a real advance. The subsequent operation is, unfortunately, by no means as © 
as with the new case; the flaps have lost considerable elastieity and break down if sew' 
with the least tension, and there is at the operation much general oozing which does not se! 
as easy to control as usual. It is informative to study the results of close histological examına! 
of the tissue removed after such pre-operative radiation. One analysis of a sample of suc! 


is shewn in Table II. 
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Table II 


HISTOPATHOLOGY OF TISSUE REMOVED AFTER RADICAL 
PRE-OPERATIVE X -RADIATION 


Material — 144 cases in which axillary glands were palpable before radiation and in 
which the Breast was removed some 2—6 months after a radical course of radiotherapy 


Christie Hospital, Manchester 





Breast Axilla 
only only 


Oo oO 
o o 





ee Er ; 83 
Negative 


Indeterminate 


The sample consists entirely of cases given radical radiation which were already stage 2. 
i.e. had palpable, mobile, glands when first seen. Only a limited percentage of the primary 
growths, 14%, have resolved, but that fraction does, I believe, represent a real local cancer 
lethal effeet. A greater fraction of the glands appear to have responded but we must keep in 
mind the known 20°,, or so, of palpable nodes which later examination shows to be negative 
even in the simple operative case. 

The most striking finding is not, however, this statistical result but the enormous degree of 
fibrosis which is found both in primary and in glands in all these radiation cases. So much is 
this the case that in some instances an extensive search had to be made to discover just a few 
pockets of live cancer cells locked up in quantities of fibrous tissue. 

The only influential school urging a radically different doctrine from this pre-operative 
prineiple is the Edinburgh school. There Professor MeWhirter, with full support of his surgical 
colleagues, advocates and backs by spectacular statistical results, the principle of local mastec- 
tomy plus subsequent radical irradiation. In spite of the convineing statistics most leading 
radiotherapists in this country are unhappy about the basic principles involved. I would relate 
my own uneasiness to two facts: 

1. If you will look at Table II again you will see that with 53°, residual positive glands 
after radiation we in Manchester have been unable to demonstrate consistent resolution 
of secondary axillary glands at radiation doses, at least as great as those used in Edin- 
burgh. Yet the inevitable premise of the local masteetomy technique is the assumption 
that radiation doses can eure the secondary glands which are, in fact, not removed. 

2. Secondly, to argue along a rather different line, the elaim of the Edinburgh school is 
basicallvy founded on the belief that radiation cures neoplastie filament like infiltration, 
or mieroscopie foci, at doses far below those needed for lethal change in a solid mass; 
hence removal of the local mass. If this be, in fact true, pre-operative radiation will 
likewise resolve all peripheral infiltration and isolate the central mass for subsequent 
surgery. But now, that is, with the pre-operative plan, there is nothing to be said against 
a radical operation. Either it takes place in cancer free tissue and is, therefore, merely 
superflous but in no respect harmful, or else it enables us to collect the additional cases 
which were resistant to the previous radiation. 


It isallstilla very vexed and topical question. 


The last theme is that ofthe really late case already metastasised and thus incurable whatever 
one does. There is little new to be said on this subject but it is vital to remember the very real 
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value of radiation as a palliative. There are, for example, few things more speectacı 
pain relief of isolated painful bone metastases after very simple radiation treatı “ 
Discussion of palliation brings one inevitably to the question of oestrogen and 2 britat 
chemotherapy for therein radiation has an interesting competitor. As a collateı 
radiotherapy we in Manchester have been treating a series of cases with hormone: 
be of interest to recapitulate the conclusions we have arrived at so far. 
Perhaps the most striking fact is the very great variation in response ofindividuals rI Die V 
therapy. We have as yet, unfortunately, no reliable signs by which we can prediet to proh | 


responsive cases in advance. Such evidence as there is, favours oestrogens for the o Volks 
castration or androgens or possibly both, for the pre- and menopausal age bracket 
Some 20°, to 25%, of all cases show some degree of reponse with useful palli 
of all or part of the disease. But it is not a cure in any sense and no justification ex 
for its use in early cases. 
Occasionally relief is prolonged by change from the one hormone to the other; hut r 
large cases which respond to one of the drugs are also sensitive to the other, so we do not man; zucris 
to get a response from two separate groups of patients. There is evidence t00 that impı 
results are obtained as dose is raised up to about 20 milligrammes of Stilboestrol, or its 2 
in other oestrogens. Beyond that dose no further improvement seems to oceur eveı i r 
apparently massive quantities are given. nos 
The inevitable prior concept to any use of testosterone is, of course, sterilisatioı 
before hormonal cancer chemotherapy was invented, elaims were made that in the pre-mı 
pausal group of cases castration increased survival and inhibited metastases. As we have jı F 
seen, this is the same age group as respond best to testosterone, which is suggestive that ! | 
was something in that idea, but it is diffieult to get any statistics of real value. 2 
L 
There is one other line of thought which I would like to touch on for a moment as aı \ 
aspect of the Breast Cancer problem. L 
With present knowledge and facilities we eure well over 50°, of the early cases but a ılia se 
25-3090, of all cases. “ 
There are very few women who have not felt the initial lump months before th: MR 
advice. That is the delay which kills them far more than the delay which thereafter som. 
titioners and some hospitals add to the pieture. 
An immediate and spectacular advance would be made could we devise some form ot | 
tical education which would surmount this barrier, constructed jointly of ignorance and 
In my opinion more should be done to explore ways of achieving this than is being don« 
Die 
In conclusion may I, for emphasis, summarise the two salient points I tried to bring 
this essay. 
First, speaking as a radiotherapist, I would still hold firmly that the radical operation ıs 
keystone of curative therapy for early breast cancer. E 
Secondly, there is no doubt that radiation has a real additional eontribution to make alt! ral 
we are still feeling our way towards the best method of combination of the two agents Froph 
S 
Summary ‚lötzli 
The present outlook in Great Britain in regard to the radiotherapy of breast cancer is outlır nd ir 
The genuinely early case is still considered &s primarily surgical by most Centres. Todd 
The late, or border line case is better treated by radiotherapy than by surgery, and a sn 
of eure results in addition to substantial numbers palliated. ten 
The intermediate case presents greatest difficulty, and remains a problem. At present ther: Ppar: 
to be a strong tendency towards pre-operative radiation in these cases. The reasons for this trend ar ermir 


The use of hormone chemotherapy for palliation is referred to and the continuing importan — 


% 


education towards early diagnosis is stressed. 
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Zusammenfassung 


Der Verf. skizziert den gegenwärtigen Standpunkt deı töntgentherapie des Brustkrebses in Groß 
hritanien. 
Die wirklichen Frühfälle werden in den meisten Krebszentren chirurgisch behandelt. 
Die Spätfälle und die Grenzfälle werden mehrheitlich bestrahlt und nicht operiert. Die Zahl der Heilungen 
+ allerdings klein gegenüber derjenigen der Palliativbehandlungen. 
Die Grenzfälle bieten die größten Schwierigkeiten und stellen immer noch ein ungelöstes Problem dar. 
Die Vorbestrahlung vor der Operation wird heute vielfach empfohlen. Dieser Standpunkt wird begründet. 
Die Rolle der Hormone in der Palliativbehandlung wird erwähnt und die immer noch wichtige Rolle der 
ksaufklärung zur Erfassung der Frühfälle besprochen. (P. J 


\ 


Resum« 


L’auteur donne un apergu de l’etat actuel de la radiotherapie du eancer du sein en Grande-Bretarn: 

La plupart des centres anticanc®reux considerent toujours que les cas veritablement preöcoces doivent 
trY operes. 

Les cas avancees ou les cas limites sont traites de preförence par la radioth6rapii plutöt quoperes. Les 
rucrisons sont rares par rapport au grand nombre des traitements palliatifs 

Les cas limites prösentent toujours les plus grandes difficultes et representent encore un probleme qui n'est 

< rösolu. Une forte tendance se dessine actuellement en faveur de l’irradiation preop£eratoire de ces cas, Analvs: 

les raisons qui motivent cette attitude. 

L’auteur esquisse en quelques mots le röle de l’hormonotherapie dans le traitement palliatif et soulign« 


mportance de l’&ducation du publie pour arriver a un diagnostie precocı P. .J 


> 
Resumen 


El autor se ocupa del estado actual de la roentgenoterapia para tratar el carcinoma mamario en Inglaterra 

Los centros antıcancerosos en su mayoria consideran que deben ser operados los casos verdadera 
nte precoces. 

Los casos avanzados y los casos limites se tratan de preferencia mediante radiote rapia, desistiendo de la 
rveneiön quirürgica. Verdad es que el nümero de las curaciones es escaso frente a las obtenidas por el trata 
nto paliativo. 

Los casos limites ofrecen las mayores difieultades y representan todavia un problema no resuelto. Hox 
se recomienda muchas veces la irradiaciön preoperatoria. Se expone los motivos de est« punto de vista 

Se deseribe el papel que juegan las hormonas en el tratamiento paliativo y se trata de la importaneia 


ı edueaciön del püblico con el fin de determinar los casos precoces 


R 
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Die Behandlung der Melanoblastome: ein therapeutisches Problem’ 


Von Felice Perussia 


Eine der heikelsten und schwierigsten Fragen, der der Arzt gegenüberstehen kann und die 
r allem in den Kompetenzbereich des Röntgenologen und des Chirurgen fällt, ist diejenige deı 
Prophylaxe und Behandlung der Melanoblastome. 

Scheinbar harmlose Naevusbildungen, welche jahrelang unverändert geblieben sind, können 
\ötzlich überaus bösartig werden, in den Lymphdrüsen, in der Haut, in den inneren Organen 
ıd in den verschiedensten und seltensten Lokalisationen metastasieren und damit rasch den 
{od des Patienten herbeiführen. Dazu kommt noch, daß es sich oft um sonst völlig gesunde 
atienten handelt, die noch in jugendlichem Alter stehen. Infolge der Verteilung des Pigment- 
Pparates und seiner besonderen Entwicklung in der Haut (riementhaltige Zellen des stratum 
erminativum und Chromatophoren des corium) sind die Naevusbildungen, die sich an der Haut 


us dem Italienischen von Dr. C. Buetti, Basel, übertragen, dem ich an dieser Stelle bestens danke 
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vieler Patienten finden, zahlreich und mannigfaltig; häufig sind sie angeboren od: ie treten 
später als Entwicklungsanomalien auf, und sie zeigen einen unterschiedlichen histolo_ chen an 
und verschiedenartige, morphologische Charakteristika. Nicht alle diese Naevusbil gen en. 
halten zum Glück den potentiellen Keim einer malignen Entartung; im speziellen ve: alten si4 
die hyperkeratotischen naevi und die rein fleckförmigen naevi pigmentosi meist ztartiv. 4, 
naevi pigmentosi tuberosi und die weichen warzenartigen naevi pigmentosi hingegen neigen . 
meisten zur malignen Entartung. Selbst aus den erhabenen breitfleckigen lentigincs. aus den 
sogenannten blauen naevi und aus den Mongolenflecken können sich, wenn auch seltener, Melan.. 


blastome entwickeln. 

Ein vom Patienten selbst — der die schwerwiegenden Folgen einer derartigen ‚‚Behandlun; 
nicht ahnt — gesetzter Reiz, und zwar durch Reiben, Kratzen, Stechen usw., ist bekanntliı 
der häufigste Anlaß zur malignen Entartung. Oft aber ist eine unzweckmäßige, unvorsichtige 
Behandlung seitens des Arztes an der malignen Degeneration eines naevus schuld, wenn ernämlic 
eine Kaustik, Auskratzung oder partielle Exzisionen ausführt. Leider ist dieses Vorgehen diese 
„Behandlungsart“, die ich nicht anders als verbrecherisch bezeichnen kann, alles andere ak 
selten in der täglichen Arztpraxis anzutreffen. 

Es gibt allerdings auch maligne Melanome, die unabhängig von der Präexistenz eines naerız 
auftreten, für die aber ebenfalls als kausales Moment wiederholte Traumen herangezogen werden 
können, wie dies zum Beispiel für die subungueal gelegenen Melanoblastome oder diejenigen der 
Fußsohle anzunehmen ist. 

Betrachten wir hier nur diejenigen Naevusbildungen, die am meisten als für maligne En. 
artung prädisponiert gelten, so z. B. die naevi tuberosi, dann taucht eine erste entscheidend 
Frage für den Röntgenarzt und für den Chirurgen auf, nämlich diejenige der Prophylaxe 


Z 


Ist es überhaupt klug einzugreifen, um eine solche Naevusbildung, die man ja als präkanze: 
ansieht, zu entfernen und wenn ja, wie soll man vorgehen ? 

Zahlreiche namhafte erfahrene Autoren sind entschieden für den Eingriff, allerdings unt 
der absoluten Bedingung, daß die Exzision, die mit einem Diathermiemesser auszuführen i 
tatsächlich ausgiebig, radikal, in sicher gesundem Gewebe stattfindet. Andere Autoren hingegen 
möchten die Indikation zum Eingriff einschränken und zwar auf die Fälle von naevi, die infolg 
ihrer speziellen Lokalisation unvermeidlich Traumatisierungen oder wenigstens Irritation 
ausgesetzt sind (so z. B. dem Reiben oder dem Druck von Trägern, Korsetten, Gürteln, Schuheı 
Die Verantwortung des Arztes bei einem solchen Entscheid ist sehr groß. Der Patient, dem mog: 
licherweise auch die Gefahr, die ihm droht, bekannt ist, verlangt vom Arzt, daß diese rechtzeit 
gebannt wird. und in seiner laienhaften Vorstellung verlangt er die chirurgische Exzision 
wenigstens die röntgenologische Behandlung. Wir wissen aber, daß weder der chirurgis! 
üingriff, noch der Verzicht auf einen solchen eine Garantie für die spätere Zukunft des Patient 
zu geben vermag. Ich meinerseits bin, gestützt auf eine nunmehr langjährige Erfahrung 
ich an etlichen Dutzenden von Fällen, welche zum Teil jahrelang verfolgt wurden, gewinne 
konnte, zu der Ansicht gekommen, daß man in solchen Fällen so wenig wie möglich eingrei 
soll. Zumeist wird man einfach zuwarten und aufmerksam den Fall verfolgen, nachdem man \ 
Patienten empfohlen hat, die Naevusbildung weitgehendst zu schonen, und sie vor jeglichen 
selbst minimen Trauma zu schützen. 


7 


Ich verfolge seit Jahren Patienten, bei denen die Naevusbildung ihre Benignitätsmerkma 
weiter behält; ich habe hingegen mit einem berühmten Chirurgen die gemeinsame traurige F 
fahrung von Fällen gemacht, bei denen in der Folge eines Eingriffes eine Generalisierung en 
malignen Melanoms auftrat, obwohl die radikale Entfernung einer noch gutartig aussehen 
Naevusbildung mit der größten Vorsicht vorgenommen worden war. 

Selbstverständlich ist es nicht möglich, sichere Richtlinien aufzustellen, die einen vor je 


hel 


zukünftigen Gefahr schützen könnten; es gibt nämlich nichts Verwirrenderes als den unbere‘) 
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Die Behandlung der Melanoblastome 


haren und mannigfaltigen Verlauf eines Malignoms. Es gibt nämlich naevi, die ganz harmlos, 





‚utartig aussehen und doch plötzlich und ganz unerwartet Ausgangspunkt einer diffusen Metasta- 
sierung werden. Bei anderen hingegen stellt man in einem gewissen Moment eine sehr verdächtige 
Größenzunahme fest und nachher bleiben sie jahrelang stationär; andere wenige heilen nach der 
Exzision und in Ausnahmefällen scheinen einzelne sogar einer spontanen Rückbildung fähig zu 
sein. Die zweite Frage, die wir oft zu lösen haben, betrifft die Wahl des besten Behandlungs- 
verfahrens bei den sicher malignen Melanomen. 








Es handelt sich bei den malignen Melanomen meist um die maligne Entartung eines unzweck- 
mäßig behandelten oder mißhandelten naevus, während die spontan bösartig werdenden Formen 
weniger häufig sind. 

Manchmal durch eine schmerzhafte oder sogar nur lästige Empfindung aufmerksam gemacht, 







beobachtet ein Patient, der seit langem Träger eines Naevus ist, daß dieser in den wenig pigmen- 





tierten Partien oder in seiner unmittelbaren Umgebung eine rötliche Färbung annimmt, eine 
Wachstumstendenz aufweist, fester, in Form und Oberfläche unregelmäßiger wird und schluß- 






endlich zu ulzerieren und zu bluten beginnt. 
s 





In diesem Moment muß man ohne Zögern eingreifen. Wenn auch die Prognose äußerst ernst 





ist, so bestehen doch immerhin noch einige Chancen für eine Heilung und dies speziell, wenn der 





Prozeß noch lokalisiert ist und wenn noch keine Drüsenmetastasen nachweisbar sind. 





Und nun wie eingreifen ? Chirurgie oder Strahlentherapie, oder auch kombinierte Strahlen- 
und chirurgische Behandlung ? 





Meine nunmehr große Erfahrung auf diesem Gebiet veranlaßt mich, vom chirurgischen Ein- 
eriff abzuraten, denn zu oft ist er von einer Generalisierung des Prozesses gefolgt, selbst wenn 
der Eingriff auf die radikalste und rationellste Weise ausgeführt wurde. 







Ich ziehe vor, sehr intensiv zu bestrahlen, wobei ich versuche, das Melanom so wenig als 





möglich zu traumatisieren. 





Falls die Ausdehnung des Tumors und der Grad der Infiltrierung in die Tiefe es erlauben, 





ziehe ich die Nahbestrahlung vor, um damit eine Oberflächendosis von 10000 und bisweilen 





20000 r erreichen zu können; oder ich greife zur Radiumbehandlung mit kleiner Moulage und 





verabreiche eine Dosis, die zwei- oder dreimal größer ist als die übliche Dosis für die Behandlung 
eines nicht melanotischen Hautkarzinoms. Ich vermeide die Spiekung mit Radiumnadeln, um 
das Gebiet nicht zu traumatisieren und damit keine Wege für eine hämo-Iymphatische Ausbreitung 
zu öffnen. Sollten sich exophitisch gewachsene Melanoblastome nach abgeschlossener Bestrahlung 
nicht völlig zurückgebildet haben, so vervollständige ich die Behandlung durch eine Elektro- 
Koagulation. In Ausnahmefällen empfehle ich nach intensiver Strahlenbehandlung die breite 









Exzision mittels des Diathermiemessers. 





Die unmittelbaren Resultate sind häufig gut ; manchmal erreicht man wenigstens ein Sistieren 
des malignen Wachstums. Es bildet sich eine atrophische, akromische Narbe mit Teleangiektasien 





an der Peripherie, unter welcher einzelne bläuliche Knötchen durchschimmern, die jahrelang 





unverändert bleiben können. 





Aber häufig treten, manchmal sogar nach Jahren scheinbarer Heilung, Schwellungen in den 
'egionären Lymphdrüsen auf, oder, noch schlimmer, bläuliche meist im corium gelegene Knötchen 
übersäen die Haut, selbst in den vom Tumor entferntesten Gegenden. Der Patient ist verloren: 
früher oder später wird die Aussaat in die Eingeweide stattfinden (Leber, Lungen, Pankreas, 
Nieren, Hirn, Schilddrüse) und die bis dahin äußerst langsam verlaufende Krankheit führt unter 
rapider Verschlechterung bald zum exitus. 







Für lokalisierte Drüsenmetastasen kann die Strahlentherapie noch indiziert sein, zwar nicht 
um eine Heilung zu erzielen, sondern um das ungestüme Fortschreiten des Leidens zu bremsen. 





begen die disseminierten Fernmetastasen ist hingegen nichts zu machen. 
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Riassunto 


L’A. sottolinea il pericolo della degenerazione maligna di manifestazioni neviche della eut« 
se vengono irritate o sottoposte a causticazioni, raschiamenti, escisioni parzialı. 

In genere & meglio astenersi da qualsiasi intervento e tenere una condotta di vigile aspetta 

Quando il nevo abbia assunto un carattere maligno, L’A. sconsiglia il trattamento chirurgii 
spesso provoca la generalizzazione del processo neoplastico. E’preferibile irradiare intensamente c: 
genterapia o con curieterapia di superficie, completando, a trattamento ultimato, se permangono ı 
esuberanti del melanoblastoma, colla diatermocoagulazione. r 


Zusammenfassung 


Der Verf. hebt die Gefahr der malignen Entartung bei kutanen Naevi hervor, besond: 
gereizt oder der Kautherisierung, Abrasion oder partiellen Exzision unterzogen werden. 

Im allgemeinen ist es besser, jeden Eingriff zu vermeiden und sich auf eine aufmerksam: 
Haltung zu beschränken. 


Ist der Naevus der malignen Entartung anheimgefallen, so rät der Verf. von der chirurgis« B 


lung ab, welche allzu oft die Generalisierung des neoplastischen Prozesses zur Folge hat. Die intensiv» | 
therapie bzw. die oberflächliche Curietherapie ist vorzuziehen. Nach Abschluß der Strahlenbehaı 
eventuelle geschwürige Residuen des Melanoblastoms mittels Thermokoagulation entfernt werd: 


Summary 


The author calls special attention to the danger of the malignant degeneration of eutaneous 
cially when these naevi are irritated or submitted to cauterization, abrasio or partial exeisio. In 
attentive expectative attitude should be preferred to any intervention. 

If the naevus is malignantly degenerated, the author dissuades from the surgical treatment 
often followed by a generalization of the neoplastie process. The intensive radiological therapy 
Curie is to prefer. Eventually existing ulcerous remainders of the melanoblastoma should be reı 
the end of the X-ray therapy by means of thermo-coagulation. | 


Resume 


L’auteur souligne le danger de degenerescence maligne des naevi cutanes, surtout s'ıls s 
une irritation, cauterises abrases ou partiellement axcises. 

Dans la rögle il est preferable d’6viter toute intervention et de contröler attentivement le cas 

Si le naevus montre des signes de dögen6örescence maligne, l’auteur deconseille le traitement 
cause de la dissömination ndoplasique qui s’en suit souvent. Une radiotherapie intense ou une curiet 
surface sont preferables. Apres le traitement aux rayons on peut @liminer des restes uleeres du m. 
thermo-coagulation. J 


Resumen 


El autor acentüa el peligro de la degeneraciön maligna de los nevos cutäneos, especialment 
östos estän irritados o sometidos a la cauterizaciön, abrasiön o exeisiön parecial. En general es pı 
evitar cada intervenciön y de restringirse a una actitud observador y expectante. 

Cuando el nevo estä degenerado malignamente, el autor disuade del tratamiento quirurgis ju 
por consecueneia tan frecuentemente la generalizaciön del proceso neoplästico. Se propone de prei 
intensiva terapia radiolögica resp. la terapia superficial segün Curie. Despu6s de la terminacıön de 
radiolögica hay que eliminar los residuos ulcerosos eventuales del melanoblastoma por medio di 


coagulaciön. 


Inschrift: Prof. Dr. Felice Perussia 


Vorsteher des Universitäts- Röntgenin 
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Die Behandlung von Muttermalen mit besonderer Berücksichtigung 






des kavernösen Hämangioms 






Von George E. Pfahler 






Ins Deutsche übertragen durch Prof. Haenisch, Hamburg 










Mit 42 Abbildungen 






Ich empfinde es als eine persönliche Auszeichnung, in dieser Form an der Ehrung für Prof. 
Hans Sehinz teilnehmen zu können, der sich als ein bedeutender Führer in der Entwicklung der 





vissenschaftlichen medizinischen Radiologie hervorgetan hat, nicht nur als Forscher und Praktiker. 





ndern auch als Autor, Lehrer und Präsident des 4. Internationalen Radiologenkongresses. 





Bei der Wahl des obigen Themas lag es nicht in meiner Absicht, eine neue oder umwälzende 





der alleingültige Behandlungsmethode mitzuteilen. Ich hoffe vielmehr, eine Übersicht über die 





n Frage kommenden allgemeinen Grundbegriffe zu geben und die Einordnung dieser prinzipiellen 





Begriffe auseinanderzusetzen, sowie die Wahl der Methode darzulegen, entsprechend den in jedem 





ndividuellen Fall vorliegenden Verhältnissen. Es gibt kaum zwei gleiche Fälle. Deshalb sind 





Statistiken von geringem Wert. Ich werde individuelle Fälle auswählen, um an ihnen die jeweils 





ım besten geeignete Methode zu illustrieren auf Grund meiner Erfahrungen an 760 Patienten, 





die ich in den vergangenen 32 Jahren behandelt habe. Bei richtiger Auswahl der geeigneten 





Methode und mit der nötigen Erfahrung sind praktisch alle Fälle heilbar, mit Ausnahme deı 





Fälle von „Naevus flammeus‘ und einigen Läsionen der Eingeweide. Diese ‚„Portwein“-Muttermale 





zu behandeln, kenne ich keine wirklich befriedigende Methode. 





Portweinmuttermale (,,Naevus flammeus‘‘). Nur in einem dieser Fälle habe ich im Alter 





n6 Monaten ein leidlich befriedigendes Resultat mit Röntgenbehandlung erzielt. Ichhabe diesen 
Fall am 20. Oktober 1950 in der Dermatologischen Gesellschaft in Philadelphia vorgestellt. Ich 
empfehle diese Art der Behandlungsform indessen nicht. Gute Resultate werden berichtet bei 






Verwendung von Grenzstrahlen und von ‚Thorium X“. Ich habe keine Erfahrung mit diesen 
Mitteln. 





Kavernöse Hämangiome. Bei der Behandlung von kavernösen Hämangiomen wird ge- 
vöhnlich die Strahlentherapie als Methode der Wahl empfohlen (Andren, Andrews, Pohle 
Brown, MacKee, Schmidt, Baensch, Nielson, Harwell, Hodges, Ferber, Ghormley, 
Kerr, Pendergrass, Schlezinger, Stehr u.a.) und zahlreiche diesbezügliche Mitteilungen 







finden sich in der Literatur. Für die Strahlenbehandlung hat man die Wahl zwischen Radium, 





Röntgenstrahlen hoher und niederer Spannung, Nahbestrahlung, Grenzstrahlen oder Thorium X. 





Die Wahl muß nach den gegebenen Verhältnissen getroffen werden gemäß den technischen Kennt- 





% ar 
nissen, der Übung und Erfahrung des behandelnden Arztes. 





Im allgemeinen handelt es sich vorwiegend um kavernöse Hämangiome. Erforderliche Ab- 





eichungen in der Behandlungsmethode und Technik können bedingt sein durch das Alter des 
Patienten, durch Größe, Lokalisation und Anzahl der Herde, ihre Tiefe und Dicke und in Sonder- 
heit durch Komplikationen infolge früherer Behandlung. Ich ziehe es bei weitem vor, Patienten 
u behandeln, die noch keiner vorhergegangenen Behandlung unterworfen waren. Es ist stets 






schwieriger, die nachfolgende Strahlenbehandlung so einzustellen, daß sie eine voraufgegangene 
Strahlentherapie oder teilweise Behandlung mit Kaustik kompensiert. Bei voraufgegangener 
Kaustik finden sich stets Narben. Wendet man nur Bestrahlung allein an und hält korrekte 
Intervalle zwischen den Behandlungen ein, so kommt es nur selten zur Narbenbildung. Gewöhnlich 
st auch die Stelle des früheren Befalles nicht mehr erkennbar, es sei denn, daß vor dem Beginn 
‘er Strahlenbehandlung eine Ulzeration bestanden hat. 
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Die kavernösen Formen von Hämangiomen sind in zwei Gruppen einzuteilen: 1.Der Wrdı. hb 
‘ e . = e . r < en ge 
typus“, welcher oberflächlich gelegen und gewöhnlich nicht dicker als 1 oder 2 mm ist. ‚ei eine, ‚nbli 
a, .14° . . . l l 
Durchmesser von einigen Millimetern bis zu mehreren Zentimetern; 2. die große kavern + Fır. 


Tiefe ı 
urüch 
nd V 
cm | 
Abstaı 


die häufig ein oder mehrere Zentimeter dick ist und meist multipel auftritt. Diese Heı könner 
ausgedehnte Gebiete wichtiger Gebilde befallen, wie z. B. Gesicht, Nase, Augenlicder, Ko 
schwarte, Schleimhaut, Knochen oder Eingeweide. 

Die ‚„‚Erdbeerform‘“ des Hämangioms kann, wenn klein, durch lokale Zerstörung mit Kohle: 


säureschnee (l cm) behandelt werden oder durch Zerstörung mit Hochfrequenzfunken unts, tie jel 
Lokalanästhesie, was ich persönlich vorziehe; diese zerstörenden Methoden hinterlassen aber ein, öhni 
Narbe. Wenn die Läsion klein ist oder an unauffälliger Stelle liegt, dann dürfte eine solche Narl, leinei 
nicht als eine ernste Folge anzusehen sein. Es ist die einfachste und bequemste Form der Behanı efäh: 
lung. Nach meiner Ansicht können aber bessere kosmetische Resultate auch bei kleinen Herden Mr-han 
mit Radium erzielt werden. Sehr häufig wird bei kleinen und oberflächlichen Affektionen mit Wkinde 
einem 5 oder 10 mg Radiumpack, wie solches gewöhnlich in der Dermatologie gebräuchlich is |ben 
ein gutes Resultat ohne Narbenbildung zu erreichen sein. Eine volle Erythemdose kann verah. eise: 
reicht werden, aber es ist besser, die Einzeldosis auf 50 oder höchstens 80%, der bekannten W&nau 


Hauterythemdose (HED) zu beschränken. Wenn der Herd hiernach nicht zum größten Tei 
abgeblaßt ist, kann die Behandlung in 6 Wochen oder 2 Monaten wiederholt werden. Selhst. 
verständlich muß man den biologischen oder Erythemdosenwert der Radiumapplikation mit n die 
oder ohne Filter kennen. Ich verwende Scotch tape (wasserdichter Stoff) aus sanitären Gründer u bei 
direkt auf der Haut, um damit die Radiumapplikation zu schützen und ziehe diesen (dann nacl Yadiu 
oben herüber, um das Radium in Position zu halten, oder ich benutze vulkanisierten Gummi 
oder 1 oder 2mm Aluminium als Filter, wenn der Herd erhaben ist. Bei jeder Verwendung 
irgendeines Filters muß die Bestrahlungszeit entsprechend verlängert werden; hierzu muß man Was Li 
die HED für jedes Filter kennen. Mein 5 mg Präparat = 1 gem (ungefiltert) ergibt in 10 Minute D 
eine kräftige Erythemdose. Das 10 mg Präparat = 2 gem (halbe Stärke ungefiltert) ergibt eine MW Herde 
gleiche Erythemdose in 20 Minuten. des R 
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Das erforderliche Rüstzeug. Behandlung mit Radium ist indiziert vorwiegend, weil e 
ohne Schmerzen und ohne Anästhetikum angewendet werden kann und weil es sich, ohne deı 
Patienten zu immobilisieren, durch Pflasterstreifen in der erforderlichen Lage fixieren läßt. Es 
kommt hinzu, daß nach Abschluß der Behandlung keine Verbände und keine anderweitige 
besonderen Maßnahmen erforderlich sind. Selbst für den Erwachsenen haben die meisten dieser 
Vorteile auch Geltung. Im allgemeinen sind Hämangiome vom kavernösen und Erdbeertypus 
relativ oberflächlich. Um diese Form handelt es sich hauptsächlich in der folgenden Arbeit 
Tiefenwirkung sollte man stets soweit wie irgend möglich einschränken, wenn sie nicht unbeding 
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erforderlich ist. Ich bin überzeugt, daß es weder wünschenswert noch tatsächlich vollkomme E 
harmlos ist, normales Gewebe zu bestrahlen, solange dies irgend vermeidbar ist und ich bemühe noch i 
mich stets, die Bestrahlung möglichst auf das erkrankte Gewebe zu beschränken. Aus diesen für di 
Grunde ist eine sorgfältige Diagnosenstellung und ein gutes klinisches Urteil bei der Strahlen- 32 Rö 
therapie dringend notwendig. Man kann sie deshalb auch nicht einem Techniker überlasseı dmg, 
ärztliche Ausbildung ist unbedingt wichtig. größer 

Radium hat eine lokalbegrenzte und oberflächliche Wirkung. Das Gesetz vom umgekehrten auf dis 
Quadrat trifft zwar zu, wird aber durch die Tatsache kompliziert, daß meist mehrere Felder ın @ristur 
Anwendung kommen müssen. Ich habe den Eindruck, daß bei der Behandlung von Hämangıome' H 
hochgefilterte Radiumstrahlen (Gammastrahlen) ein besseres kosmetisches Resultat ergeben. ff herrie 
Dieser Ansicht ist auch Andrews. Die in der Dermatologie üblichen Radiumpacks können \x von H 
kleinen und sehr oberflächlichen Herden verwandt werden; ich benutze aber gewöhnlich Moulage' M 
oder Oberflächenapplikationen, welche aus 10 mg Element-Einheiten mit 1,0 mm Platinfilter Bpdaß si 


(= 2 mm Blei) zusammengestellt sind. Diese Moulagen werden genau zu dem behandelnden für di, 
Herd passend hergestellt und enthalten je nach Größe 2 bis 35 Einheiten (20 bis 350 mg) [et biolog 
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se besonderen Wert darauf, den äußeren Herdrand jeweils mit einzubeziehen, und zwar im 





inbliek auf die Neigung des Hämangioms. sich peripher auszubreiten. Wenn bei mehr in die 
Tiefe reichenden Herden nach einer anfänglichen Oberflächenbestrahlung starke fibröse Massen 
rückbleiben, erscheint mir eine weitere Oberflächenbestrahlung nicht empfehlenswert (Fall IV 
nd V). Ich führe dann 10 mg Radiumnadeln (2,5 em lang mit 0,4 mm Nickellegierung oder 
) m lang mit 0,3 mm Platiniridiumwandung) ein. Diese Nadeln werden gewöhnlich in 2 cm 
Abstand gelegt und 2 Stunden liegen gelassen. Dies ergibt etwa ein Drittel der Strahlenmenge, 
ie ich im Falle von Malignität anwenden würde. Bei Oberflächenapplikationen plane ich ge- 
öhnlich, ungefähr 50°, einer Erythemdose pro Sitzung zu verabfolgen. Möglicherweise wären 
leinere, öfter wiederholte Dosen besser, aber das bedeutet soviel mehr Mühe und persönliche 
füährdung beim Herstellen der besonderen Träger und Moulagen, daß ich lieber mit jeder 
Behandlung so viel wie irgend möglich zu erreichen suche. Wenn man z. B. bei einem kleinen 
Kinde ein kavernöses Hämangiom behandelt, welches die ganze Unterlippe oder einen Teil der- 














ben einnimmt, und sich sowohl nach innen wie nach außen ausbreitet, so müssen notwendiger- 







‚eise Oberlippe, Zunge, Gaumen und die Zahnkeime abgeschirmt und trotzdem das Radium an 
venau der Stelle appliziert und fixiert werden, wo es nötig ist. Dies erfordert Geduld, Geschicklich- 
keit und gewissenhafte Arbeit (Abb. 2). Man muß sich hierzu ein 1,5 mm starkes Stück Blei in 
jen genau erforderlichen Ausmaßen zurechtschneiden und biegen, um damit das Radium genau 
an die erforderliche Stelle — mit dem Blei gegen Gaumen und Zunge — zu bringen und es dort 
zu befestigen. Das ganze wird mit vulkanisiertem Gummi bedeckt. Bei der Verwendung von 
Radium an den Augenlidern ist größte Sorgfalt erforderlich, um Augenbrauen, Wimpern und 
Augapfel zu schützen. Der Augapfel wird durch ein steriles vernickeltes Schildchen geschützt, 
welches unter das Lid eingeführt wird, oder aber, falls dieses nicht befallen ist, durch außen auf 
das Lid aufgelegtes Blei. 

Der Abstand des Radiums von der Oberfläche sollte ungefähr der Tiefe oder Dicke des 
Herdes gleich sein. Abweichungen hiervon sind aber erforderlich, insofern, als häufig der Abstand 
des Radiumträgers vergrößert werden muß, lediglich um eine gleichmäßige Radiumstrahlung 
aus den Einheiten zu erzielen. Eine gleichmäßigere Verteilung kann auch erreicht werden, wenn 
man kleinere Einheiten wählt und diese näher aneinander legt. Die Behandlungszeit muß dem 
Abstand entsprechend variiert werden und man muß den Strahlenwert eines jeden Trägers 
kennen oder berechnen. In Fällen, in denen es geboten erscheint, die Behandlung so kurz wie 
möglich zu gestalten, verwende ich manchmal Einheiten von 25 mg mit 1,0 mm Platinfilter, so 
daß z.B. bei der Behandlung der Lippe eines Babys wegen der Schwierigkeit, das Radium für 
eine möglichst kurze Zeit genau an Ort und Stelle zu halten, sowie wegen des Problems der 
Ernährung. Bei Verwendung größerer Einheiten kann man die Zeit der Applikation abkürzen. 







Es gibt kaum zwei Radiumausrüstungen, die sich vollständig gleichen, weder in der Privat- 
noch in der Krankenhauspraxis. Ich besitze in meinem Privatinstitut 1250 mg Radiumelement 
für die Behandlung von Hämangiomen und anderen Affektionen. Zur Verfügung stehen mir: 
32 Röhrchen aus 1 mm Platin, von denen jedes 10 mg Radiumelement enthält. Des weiteren 
mg, sowie auch 10 mg (halbe Stärke) Radiumpacks für oberflächliche Affektionen und endlich 
größere Röhren und Nadeln verschiedener Typen. Ich verwende die Nadeln selten im Hinblick 
auf die Gefahr der Infektion, Nekrose und Ulzeration. Es leuchtet ein, daß sich mit obiger Aus- 
rustung für jede Form von Affektionen ein geeigneter Radiumpack zusammenstellen läßt. 

Hinsichtlich der Type des Radiumpräparates muß man das, was irgend erhältlich ist, geeignet 
herrichten. Man kann unmöglich Radium in großen Quantitäten kaufen, lediglich zur Behandlung 
von Hämangiomen. 

Meine 1250 mg Radiumelement sind aufgeteilt in sehr leicht abzuändernde Einheiten, so 
daß sie für viele Zwecke hergerichtet und verwendbar gemacht werden können. Wenn man die 
lür die Radiumwirkung maßgebenden Grundbegriffe beherrscht und mit der Stärke und dem 
biologischen Effekt der zur Verfügung stehenden Präparate vertraut ist, so ist es mit etwas 
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Erfindungsgeist und Geschicklichkeit durchaus möglich, diese den Erfordernissen ion 
vorliegenden besonderen Falles anzupassen. Ohne diese Kenntnis unterläßt man bes« |lj, Um 
wendung von Radium. Stets muß man die Eigenheiten seiner eigenen Ausrüstung be rs.) 
die aber keineswegs einer anderenorts verwendeten Ausrüstung unbedingt gleichen mii 
nur die Grundgesetze der Strahlenbehandlung eingehalten werden. 


Filtration oder die Qualität der Strahlung des Radiums halte ich für besonders wich: 
und ausschlaggebend und ich bin zu der Überzeugung gekommen, daß die Gammastr len len 
besten kosmetischen Effekt ergeben. Andrews sagt: ‚‚Nur Messingfilter (2 mm) sin währe, 
der letzten 5 Jahre verwendet worden‘, er hält offenbar auch die Gammastrahlen für bester 
Zusätzlich zu dem Metallfilter verwende ich ein oder mehrere Millimeter Gummi ; falls ein vrößer«, 
Abstand erforderlich ist, nehme ich Lagen von Filz oder Gaze in der für den nötigen Ahstsı 
erforderlichen Dicke. Für kleine sehr oberflächliche Herde benutze ich häufig Radiumpacks ;, 


der zur Verwendung in der Dermatologie üblichen Zusammenstellung mit nur 0,13 mm Cu + |mı 
Gummi als Filter. 

Zeit. Eine einmalige Applikation von 30 Minuten bis zu einer Stunde bei obiger Filtrierun: 
wird im allgemeinen bei einem kleinen Herd ausreichen. Die erforderliche Zeit für die Radiu 
anwendung variiert mit der Menge des Radiums, der Filtration und dem Abstand. Bei srüßere: 
und diekeren Kavernomen lasse ich das Radium gewöhnlich eine Stunde bis 2"/, Stunden lieyı 
Die Pause zwischen den Bestrahlungen variiert von 4 Wochen bis zu 3 Monaten. 


Radium: Nachteile und Kontraindikationen 


l. Radium darf nicht für Affektionen verwandt werden, welche über Hoden oder Ovari; 
oder in deren Nachbarschaft liegen. In einem meiner Fälle, in welchem die Affektion fast 
ganze Skrotum bei einem Kinde bedeckte, zerstörte ich das erkrankte Gewebe sorgfältig in 
Oberfläche durch Hochfrequenz mit ausgezeichnetem Erfolg. 

2. Ein kleiner Herd auf der Kopfschwarte läßt sich besser durch Elektrokoagulation zerstöreı 
sowohl wegen der Schwierigkeit, eine Bestrahlung auf den Herd zu beschränken oder das Radıiun 
an Ort und Stelle zu fixieren, als auch wegen der Gefahr, die Haarfollikel in weiterer Ausdehnung 
zu vernichten, als bei Anwendung von Hochfrequenz. Wenn die Herde auf der Kopfschwart 
groß sind, muß man das Risiko einer lokalen Alopecie infolge der Radiumanwendung in Kan 
nehmen. In zwei Fällen, über die ich berichten werde, trat dies nicht ein (Fall III und XIll 

3. Radiumapplikation über den Epiphysen der Finger und Zehen kann das Längenwach: 
tum der Knochen beeinträchtigen. Ich habe indessen solche Fälle mit Radium bestrahlt, weil ı 
eine bessere Alternative nicht zu geben scheint. Durch Verringerung des Abstandes des Radıums 
von der Haut kann man diese Wirkung auf die Knochen verringern. Ich selbst habe Schädigung 
nicht beobachtet, die Zeit ist aber noch zu kurz, um zu entscheiden, ob eine Schädigung ertolz 
ist oder nicht. Andrews erlebte einen Fall von lokaler Wachstumsschädigung. Die vorläuhg 
Erfolge in meinen Fällen waren zufriedenstellend. In einem Falle, bei welchem der ganze Unte' 
arm betroffen war (Abb. 10), habe ich Elektrokoagulation mit nachfolgender Hauttransplantat 
angewandt. Dieses Vorgehen wählte ich, weil ich eine Schädigung der Epiphysen durch 
Strahlung befürchtete. 

4. Radiumbehandlungen erfordern gewöhnlich zahlreiche Konsultationen und ein ‚Jahr ur 
mehr, um befriedigende Resultate zu erreichen. In geeigneten Fällen dürfte es daher eintache 
und leichter sein und auch weniger Zeit erfordern, Elektrochirurgie anzuwenden (Abb. 7 
dem Skalpell mit folgender Wundnaht (Abb. 8) oder Hauttransplantationen (Abb. 10 


Vorzug zu geben. 

Behandlung durch Fulguration. Fulguration, d. h. die Verwendung des kleinen Hu 
frequenzfunkens durch freie Luft, ohne Berührung mit dem Herd, wird unter Lokalanästhes 
durchgeführt. Sie ist angezeigt, wenn die Herde klein und oberflächlich sind und an einer >! 
liegen, wo eine kleine Narbe nicht störend wirkt. Bei ausreichender Erfahrung kann ma! 
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Tiefenwirk ung ausgezeichnet beherrschen. Man kann diese Formen auch erfolgreich mit Kohlen- 
siureschnee oder mit dem dermatologischen Radiumpack behandeln. Eine kleine Narbe auf der 
Kopfhaut oder eine oberflächliche Narbe auf dem Skrotum stört nicht oder ist jedenfalls ein 
kleineres Übel, während eine Narbe auf dem Augenlid Narbenzug und Deformierung verursachen 
kann, Ich fand Fulguration besonders nützlich bei der Zerstörung von behaarten und warzigen 


Yuttermalen, vorwiegend auf der Kopfschwarte (Abb. I1). Bei Anwendung der Fulguration 


auf der Kopfschwarte sollte man die Haut vom Periost abheben, so daß das letztere von den 
Funken nicht geschädigt werden kann, andernfalls könnte Nekrose der Tabula externa mit 
Sequesterbildung die Folge sein. Durch Injektion einer ausreichenden Menge von Novocain 
ınterhalb und in die Umgebung der Affektion auf der Kopfschwarte läßt sich der Herd von der 
Unterlage abheben. 

Bei Anwendung von Fulguration muß man versuchen, nur das Hämangiom zu zerstören, 
hei sorgfältiger Vermeidung der Schädigung tiefliegender und gesunder Gewebe, denn je tiefer 
die Zerstörung reicht, desto mehr Narbenbildung entsteht. Vorsichtige Verwendung eines schwachen 
Stromesist gelegentlich von Vorteil. Oberflächliche und unvollständige Zerstörung eines kavernösen 
Hämangioms hat ebenfalls Narbenbildung der Haut zur Folge, selbst wenn die Wirkung nicht 
tief genug reichte, um die Affektion vollständig zu zerstören. Wie bei der Verwendung von 
Kohlensäureschnee resultiert eine häßliche weiße Narbe auf der Oberfläche mit bläulich roter 
Schwellung darunter (Abb. 4). Geschicklichkeit und ein gutes Urteil sind ausschlaggebend bei 
dieser Zerstörungsmethode. 

Elektrochirurgie. Zur Behandlung kavernöser Hämangiome durch Elektrochirurgie 
kommt der schneidende bipolare Hochfrequenzstrom zur Anwendung. Der Strom soll so reguliert 
werden, daß er schneidet, ohne eine Flamme zu produzieren. Die Wunde kann dann genäht 
werden. Bisher habe ich in den Fällen, in denen ich diese Methode anwandte, primäre Heilung 
erzielt ohne Infektion und mit ganz zufriedenstellenden Resultaten. Elektrochirurgie ist angezeigt 
bei erößeren Herden, wenn eine ausreichende Schicht subkutanen Gewebes vorhanden ist und 
das umgebende Gewebe ausreichend verschieblich ist, um eine Naht zu ermöglichen, ferner wenn 
die Zeit eine Rolle spielt und wenn eine Bestrahlung die Epiphysen oder die Keimdrüsen 
schädigen könnte (Abb. 7). Empfehlenswert ist es, einen Chirurgen zu konsultieren. 

Die tumorartige Form des kavernösen Hämangioms weist gewaltige Unterschiede 
bezüglich ihrer Größe, Form, Zahl und Dicke auf, sie kann in allen Geweben oder Regionen des 
Körpers auftreten. Die Behandlungsart muß sich, um zufriedenstellende Resultate zu erzielen, 
diesen Unterschiedlichkeiten und den Eigenarten jedes einzelnen Falles anpassen gemäß dem 
besten Urteil und der besten Erfahrung des behandelnden Arztes. Weiterhin kann es ratsam sein, 
den anfänglich skizzierten Behandlungsplan abzuändern, zu wechseln oder zu erweitern. Um das 
beste Endresultat ohne Schädigung zu erzielen, rechne ich gewöhnlich mit einem Zeitaufwand 
von ein oder zwei Jahren (Fall XII). 

Bei der Behandlung tumorartiger kavernöser Hämangiome, welche über den Epiphysen der 
ıngen Röhrenknochen oder über den Zahnkeimen liegen, verwende ich, soweit irgend möglich, 
Röntgenstrahlen anstatt des Radiums, weil man hiermit bei tangentialer Einstellung die 
Bestrahlung der Zahnkeime oder Epiphysen sorgfältig vermeiden kann. Ich glaube nicht, 
daß die Sekundärstrahlung einer Strahlenmenge, welche zur Heilung kavernöser Hämangiome 
erforderlich ist, normale Knochenstruktur oder Zahnkeime schädigen könnte. Bei jeder der- 
artigen söntgenbestrahlung bei einem kleinen Kinde muß man mit größter Geduld und 
Sorgfalt vorgehen. 

Hämangiome der Wirbel. Die Möglichkeit eines Wirbelhämangioms ist stets zu erwägen, 
venn neurologische Symptome oder Anzeichen einer Rückenmarksreizung oder eine Kompression 
desselben im dorsalen oder lumbalen Bereich vorliegen. Schmorl fand bei seinen autoptischen 
Studien Hämangiome in 10%, der sezierten Wirbelsäulen. Offensichtlich machen nur sehr wenige 


Röntgenfortschritte 75, Festschrift Schinz 
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dieser Fälle Symptome. Bei den laufenden Untersuchungen von 2154 Autopsien { TopirMewül 
257 oder 11,9% Wirbelangiome, die keine Symptome hervorgerufen hatten. Ewiı gt: Ih han 
den Wirbeln neigt das seltene kavernöse Angiom zu tödlichem Ausgang infolge Ko jress 1 ihre 
myelitis, was gelegentlich durch eine ausgedehnte chirurgische Extirpation verhin« rt we, ler ide 
konnte.‘ könnt 
Die Diagnose wird auf Grund der neurologischen und röntgenologischen Untersuc] 
gestellt. Das Röntgenogramm zeigt gewöhnlich ein charakteristisches Aussehen, we!-hes th . 
retisch demonstrabel sein sollte, noch bevor Symptome auftreten. Der Befund ist charıkteri. Mn 
durch eine senkrechte Streifung im Wirbelkörper, hervorgerufen durch kontrastierende Zi.. ir em 
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vermehrter Knochendichtigkeit oder Stellen vermehrter Durchsichtigkeit. Die letzteren herul 
auf der Gefäßversorgung und die ersteren auf vermehrter Ablagerung von Kalksal; 

Der zur Verfügung stehende Raum gestattet mir nicht, einen ordnungsmäßigen Über} 
über die in der Literatur niedergelegten, ausgezeichneten Erfolge bei der Röntgenstı ne 
handlung des Wirbelhämangioms zu geben. Bei den meisten dieser Fälle wurden Probeoperatione: 
gemacht mit nachfolgender Blutung aber ohne Heilung. Daraufhin wurde Röntgenstrahlen), 
handlung angewandt. Ich bin überzeugt, daß die Röntgentherapie primär angewandt werds 
sollte, falls die Diagnose ohne Operation gestellt werden kann. 
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Ich glaube, daß der überzeugende und schwierige Fall, den Blackford mitgeteilt hat In Ei 
längste Beobachtungszeit mit beachtenswerter Besserung darstellt. Der Patient war 2.7 K 
Berichterstattung im Jahre 1943 bereits 14 Jahre geheilt, und aus persönlicher Mitteilung ind be 


Blackford erfahre ich, daß er sich noch jetzt, 21 Jahre nach der Probeoperation mit folgender iterat 


Röntgentherapie, wohlbefindet. Ich empfehle das Studium der Originalmitteilung, weil deraren 
beschränkte Raum mir ein ausführliches Referat nicht gestattet. olgenc 
Ira I. Kaplan teilt den Fall eines 12'/, Jahre alten Knaben mit, welcher am 2. Oktober Io;gierter 

ler sch 


mit Paraplegie und charakteristischer Streifung im 5. und 6. Dorsalwirbelkörper in das Bellevu 


Hospital (New York) eingeliefert wurde. Es wurde eine Laminektomie ausgeführt und die Di. gentwed 


gnose durch Probeexzision gesichert. Am 27. Oktober 1943 Beginn mit Hochvolt-Röntgenstrahle: pP. 
Therapie über dem 4. bis 8. Dorsalwirbel. Es wurde eine Gesamtdose von 7100 r, gemessen ir ni 
Luft, mit Unterbrechungen vom Oktober 1943 bis 1. Juni 1945, teils ant. post. meist aber post M +.jle, 
ant. verabfolgt. Juni 1946 klinisch vollständige Wiederherstellung und gutes Allgemeinbetinde ha 
keinerlei Wachstumsverzögerung. Auf persönliche Nachfrage teilt mir Kaplan mit, daß Brei 
Wohlbefinden jetzt 7 Jahre anhält. ber link 
Ferber und Lampe haben über 12 Fälle aus der Literatur berichtet und einen eig: istete 
hinzugefügt mit beachtenswerten Erfolgen. Sie empfehlen als erstes Röntgenbestrahlung W9.. Be; 
Nattras und Ramage empfehlen ebenfalls primäre Strahlenbehandlung, weil auch der einfach! 
operative Eingriff (Laminektomie) infolge der schweren und teilweise unstillbaren Blutung er An 
hohe Mortalität aufweist. Sie sind der Ansicht, daß ‚Radiotherapie‘‘, welche die gefahrı . bei 
Blutungen bei der Operation vermeidet, als Behandlung der Wahl bei Wirbelhämangiom Pe. i 
anzusehen ist, sie ist erfolgreich, weil sie ausschließlich auf die radiosensiblen, endotheliale Behaar 
Tumorzellen einwirkt und Sklerose und Gefäßverödung hervorruft. Hekte 
Hämangiome der Gelenke. M. ©. Cobey teilt 4 Fälle von Hämangiomen des Knies m rer ia 
und hebt hervor, daß dieser Tumor nicht so selten ist, wie allgemein angenommen wird. Beı eine ww | 
Schwellung des Kniegelenks sollte differentialdiagnostisch diese Möglichkeit in Erwägung gezort' w 
werden. Als kardinale diagnostische Gesichtspunkte sind zu beachten: Das Vorkommen vw er 
Hämangiomen in der Familienanamnese oder von Hämangiomen an irgendeiner anderen Körpt' Pe 
stelle des Patienten, intermittierende Anschwellungen und Nachlassen der Schwellung bei Ho Die 
lagerung der Extremität. Behand 
Röntgentherapie ist angezeigt bei den ungestielten Tumorformen, bei denen Versuche en gg" . 
hreibe 


radikalen Exzision sich als unbefriedigend erwiesen haben. Die nichtgestielten Tumoren 


fie 
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„wöhnlieh ausgedehnte Herde mit Übergreifen auf Synovialmembran und Kapsel. Die Röntgen- 
handlung erfordert gewöhnlich etwa eine Woche. Der Patient darf der befallenen Extremität 
ihrend dreier Monate nach Abschluß der Behandlung keine Belastung zumuten. Diese Vorsicht 
ird eingehalten, weil Röntgentherapie die wachsenden Epiphvsen bei einem Kinde schädigen 

‚önnte, wenn dieses Risiko auch minimal ist. 

Ray berichtet über die Verkleinerung eines kavernösen Hämangioms über ein Sechstel 
‚nes anfünglichen Volumens durch Röntgenbestrahlung im Anschlußan eine erfolglose Operation. 
irempfiehlt, kleine silberne Klammern in der Peripherie des Tumors anzubringen, um den Rück- 
sang der Schwellung beobachten zu können. Dieses Verfahren hat Cushing in der Hirnchirurgie 
'hon seit vielen Jahren angewendet. 

Hämangiom des Larynx beim Erwachsenen und beim Kinde. Ferguson berichtet 
her 123 Fälle von Larynxhämangiomen aus der Literatur und fügt zwei eigene Fälle hinzu, 
inen bei einem 7 wöchentlichen Kinde und einen bei einem Erwachsenen. Bei dem Kinde war die 
'erkleinerung des Tumors durch Röntgentherapie zufriedenstellend. Eine Tracheotomie als 
orhergehende Maßnahme war indessen erforderlich. Im Falle des Erwachsenen wurde die Ver- 
linerung des Gewächses und die Beseitigung der Symptome durch Radiumemanation erzielt; 
sin Rest des Tumors blieb aber zurück. 


Kasabach und Donlan empfehlen Röntgentherapie beim Larynxhämangiom der Kinder 
ind berichten über zwei Fälle. Larynxhämangiome bei Kindern sollen kongenital sein. Nach der 
iteratur kommen sie häufiger beim männlichen Geschlecht vor, die beiden Fälle der Autoren 
yaren aber weiblichen Geschlechtes. Die Symptome sind in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit 
olgende: schwere Atemnot, inspiratorischer Stridor, heisere Stimme, Krupphusten, blutig tin- 
fierter Schleim, grobe Blutung und Fieber bei etwaigen Lungenkomplikationen. Nach Behebung 
ler schweren Atemnot durch eine untere Tracheotomie kannmitder Bestrahlung begonnen werden, 
ntweder mit Radium oder mit Röntgenstrahlen. 


Pohle und Clark berichten über einen weiteren Fall, der im November 1936 zur Beobach- 
ung kam, in welchem multiple kavernöse Hämangiome Haut, Gehirn und Skelett 
jefallen haben. Die Herde am Skelett betrafen den rechten Ellenbogen, die rechte Schulter, die 
:chte Skapula mit einem osteolytischen Bezirk von 4 em im Durchmesser, sowie den Körper des 

Brustwirbels und später einen großen rundlichen Zerstörungsbezirk im linken Ileum und in 
ler linken massa lateralis des Sakrums. Z. Z. des Berichtes (1945) war der Patient symptomfrei und 
istete während 13 Stunden täglich körperliche Arbeit. Auch hier sollte man die Einzelheiten 
jes Berichtes über den bemerkenswerten Fall studieren. 


An Hand der nun folgenden Fälle werde ich die verschiedenen Methoden illustrieren, die 
I bei der Behandlung der mannigfaltigen Formen von kavernösen Hämangiomen und von 
\aevi angewandt habe, welche mit Verdickung der Haut, mit Pigmentation, sowie mit oder ohne 
Behaarung einhergehen. Diese letztere Gruppe kommt gewöhnlich wegen des kosmetischen 
fektes zur Behandlung. Ich habe die folgenden besonders anschaulichen Fälle zum Teil wegen 
rer langen Beobachtungszeit ausgewählt, um den Dauererfolg zeigen zu können. Die Einzel- 
eiten der Krankengeschichten und der Behandlungsmethoden bringe ich in den Legenden. 
tets muß man sich der Tatsache bewußt sein, daß die besten Erfolge bei einer Behandlung im 
öglichst frühen Alter zu erzielen sind, da die Gewebe dann auf die Bestrahlung besser an- 
rechen. 


Die im folgenden mitgeteilten 13 Fälle repräsentieren die verschiedenen Typen und ihre 
ehandlungsmethoden. Eine sehr kurze Krankengeschichte findet sich jeweils in den Legenden 
u den Abbildungen. Die Abbildungen zeigen den Verlauf besser als ich dies mit Worten be- 
hreiben könnte, Bei einigen Fällen ist die Radiumbehandlung in Tabellenform angegeben. 
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Abb. 1A Abb. 1B 


Abb. 1, Falll:M.B., 
6monatiges Mädchen, 
überwiesen durch Prof. 
M.W.Hartzell, Phila- 
delphia, am 16. Ok- 
tober 1918. 

A. Kavernöses Hä- 
mangiom in der linken 
Nasolabialfalte, behan- 
delt miteinem Radium- 
pack, bestehend aus 4 
Röhrchen mit je 5 mg 
Element, gefiltert durch 0,5 mm Silber plus Imm Gummi. Be- 
strahlungsdauer eine Stunde. Behandlung am 15. Dezember, 
Wiederholung am 18. Dezember 1918 während 30 Minuten. 

Das Kind bei Wohlbefinden am 8. Juli 1919. 
B. Ausgezeichnetes Resultat am 19. 11. 1940 nach 22 Jahren. 


















Abb. 2 


Abb. 2, Fall II: W.L., 4jähriges Mädcheı 
wiesen durch Dr. Wm. E. Magaziner, Philadeln! 
26. Juli 1927. 


Kavernöses Hämangiom der ganzen Unterlipp: 








handelt mit einem Radiumpack, bestehend aus 6 Nad 





a 10 mg Radium. Wandung der Nadeln 0,4 mm Nick: 0 





legierung, Filter 1,0 mm Messing plus 1,0 mm Gum 


Abstand 2 mm. Öberflächenbehandlung während 





Stunde am 27. Juli, am 2., 5., 9., 16. August 1927. Aı 34 
24. September 1927 Spickung des Tumorgewebes f 





2 Stunden mit 5 mg Radiumnadeln. Vollständiger Erf 
am 1. März 1928. 
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J.H., Smonatiges Mädchen, überwiesen durch W. R. Little, M. D., Trenton, N. J., am 3 
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A, B kavernöses Hämangiom, ausgedehnt über die ganze rechte Gesichtsseite, Hals, Lippe und Kinn. 
ion bestand auch linkerseits an der Kopfschwarte und am linken Arm. Z. Zt. der Geburt war 
nichts nachweisbar. Im Alter von 6 bis 8 Wochen zeigte sich die erste Veränderung 
der Lippe und mit etwa 3 Monaten auf der reehten Backe. Seitdem wuchs die Affektion schnell. 
Juni 1940 trat die Affektion auch in der linken Temporalregion und am linken Arm auf. Im Juli 1940 
sich das Kind im Jefferson-Hospital wegen einer Erkrankung des rechten Mittelohres in erfolgreicher 
ing von Dr. W. Davis. Während des Hospitalaufenthaltes trat bei dem Kind ein keuchender Atem 
Bei bronchoskopischer Untersuchung fand Dr. Clerf eine Verengerung der Trachea durch den Druck eines 
= auf der rechten Halsseite. Eine Röntgenuntersuchung der Brust durch mich am 3. Januar 1941 zeigt 
Kompression der Trachea und des Larynx durch den Tumor, irgend ein anderweitiges Gebilde war abeı 
halb der Brust nicht nachweisbar. Der Fall machte einen so hoffnungslosen Eindruck, daß ich eine Behand 
zunächst ablehnte. Am 21. Januar 1941 wurde das Kind von den Eltern wieder vorgestellt mit der dringen 
Bitte um eine Behandlung. Daraufhin nahm ich eine Radiumbehandlung gemäß Tabelle 1 vor. 


mu Tabelle I 






































Ent- 
Menge Filter fernung Zeit Gegend 
mm hı 
6x 10 mg i mm Pt Il mm Gummi 2 l Unterlippe 
6x 10 mg I mm Pt I mm Gummi 2 1!/, Unterlipp« 
6x 10 mg I mm Pt l mm Gummi 2 127, Unterlippe 
3x 10 mg I mm Pt 1.5 mm Gummi 2.5 l Unterlippe 
(Außenseite) 
4x 10 mg il mm Pt + Imm Gummi 3 12/, Unterlippe 
(Außenseite) 
Pr . 2,41 3x 10 mg l mm Pt lmm Gummi > 3 linke Schläfe 
Nad 
Nickel ), 2.41 6x 10 mg l mm Pt il mm Gummi > 2 Kinngegend 
f . 1.41 15x 10 mg I mm Pt l mm Gummi + Gase 7.5 11/, rechtes Ohr hinten 
dir. . 3.41 14 x 10 mg l mm Pt lmm Gummi Gase 5 2 rechtes Ohr hinten 
Erf 5.41 11x 10 m l mm Pt il mm Gummi + Gase 5 21, rechtes Ohr hinten 
[4 2 
5.41 10x 10 mg Il mm Pt Il mm Gummi + Gase 5 21), rechtes Ohr vorn 
B. 5.42 5x 10 mg 1 mm Pt Il mm Gummi Gase 2 127), rechtes Ohr vorn 





Um eine Einwirkung auf den tiefliegenden Tumor am Halse, welcher sich vollständig subkutan bis ins 
fdiastinum ausbreitete, zu erreichen, wurde zuzüglich der Radiumbehandlung noch folgende Röntgen- 
hlung verabfolgt: Am 30. Januar 1941, 200 r und am 20. Februar 300 r auf den hinteren Teil des Halses 
gen das Tumorgewebe hin (Einfallfeld 80 gem, 180 kv, 15 ma, 9 min., 52 cm Abstand, 0,5 mm Kupferfilter); 
130. Oktober 1941 300 r auf die Gegend des rechten Ohres und der rechten Parotis (5 ma, 8 min, 30 cm 
stand, 2 mm Al.-Filter); am 21. Januar 1941 200 r, am 6. Februar 200 r und am 20. März 300 r vorn auf 
[rachea und Hals (Einfallfeld 80 gem, 180 kv, 15 cm Abstand, 0,5 mm Kupferfilter). 

Zunächst stellte ich mir einen Radiumpack her, aus 10 mg Einheiten mit 1,0 mm Platinfilter ( 2 mm Blei). 
Entfernung betrug 2 bis 5 mm, das Radium war so verteilt, daß eine gleichmäßige Bestrahlung erzielt 
de und zur Behandlung des ganzen Bereiches 210 mg zur Anwendung kamen. Die Lippe wurde durch 
au mit einem Radiumpack gesondert behandelt und die anderen kleinen Stellen versorgte ich mit kleinen 
diumträgern, wie sie in der Dermatologie verwendet werden, da der Prozeß ja relativ oberflächlich lag. Ich 
indete Strahlen niederer Spannung über einen Teil der Lippe, um einen gleichmäßigen Effekt zu erzielen 
1 Hochvoltstrahlung (200 kv, 0,5 mm Kupfer) auf den Hals, weil hier keine oberflächlichen Veränderungen 
ragen und ein Effekt auf das Hämangiom in den tieferen Geweben, wo es komprimierend wirkte, erzielt 
den mußte. Es kommt alles darauf an, eine Strahlenart zu wählen, mit der man das Gebiet, auf welches man 
nzuwirken wünscht, erreichen kann, aber die Dose muß ausreichend groß sein; man kann solche größeren 
äsionen vielleicht mit Röntgenstrahlen behandeln, aber wahrscheinlich ist ein schönerer kosmetischer Effekt 
t Radium zu erzielen. 
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Abb. 3C Abb. 3D 


C. und D. vom 15. Juni 1943 und 25. Mai 1944 zeigen ein gesundes Kind mit praktisch vo 
Schwund des Hämangioms. Eine keuchende oder sonstwie behinderte Atmung besteht nicht mehr. Auf 


sönliche Anfrage vom 28. April 1951 erfahren wir, daß es jetzt ein gesundes, schönes kleines Mädel 


Il Jahren ist. Man beachte das Haarwachstum hinter dem rechten Ohr. 





Abb. 4A Abb. 4B 


Abb. 4, FallIV: A.G., 8 Monate altes Mädchen, überwiesen durch Dr. ©. B. Lereh, Pottst 
und Dr. Thomas, Butterworth, Reading, Pa., am 16. Oktober 1943. 


A. Kavernöses Hämangiom über Nase und linkem Auge. Das Kind ist früher mit Kohlensäureschn u 
handelt worden, was etwas Blässe und oberflächliche Narbenbildung zur Folge hatte, die tieferen G* wi 
aber unverändert geblieben. Da die Läsion das Auge verdeckte, sowie Augenlider und inneren Aug 
mit einbezog, legte ich ein kleines Schutzschildehen unter das Augenlid ein und schützte das Aug Be. 
Messing. Mittelst einer hochspannungsfreien Apparatur wurde eine Röntgenbestrahlung (130 kv, 9 ı ei. 
30 cm Abstand, 2 mm Al.-Filter) in Höhe von 50%, einer Erythemdosis 260 r verabfolgt. Wiederholung “ 
29. Oktober, 12, November, 3. und 22. Dezember 1942, 26. Januar, 9. März 1943 bis zu einer (resa 

n fi 


1760 r (in Luft gemessen). 
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Das kavernöse Tumorgewebe schrumpft infolge 
Behandlung; eine erhebliche Schicht dichten 
bleibt aber noch zurück. 


B. Am 16. April 1943 spickte ich den dicksten 
des zurückgebliebenen Gewebes in weiter Aus- 
ng mit 10 mg Radiumnadeln von 0,4 mm 
ke sgierung-Wanddicke. In Bezirken geringerer 
ka wurden vier 10 mg-Nadeln mit 0,3 mm Platin- 
“diumwandung von etwas kleinerem Format ver- 
nit. Die Nadeln wurden 2 Stunden liegengelassen, 
eine Gesamtdose von 280 mg-Stunden ergab. Am 
97. Juli 1943 wurden 15 mg Nickellegierung-Radium- 
dein in 3 Moulagen eingelegt und mit einem Ab- 
.d von 5 mm auf die restlichen verdickten Partien 
Jliziert. Am 28. Juli wurden vier 25-mg-Nadeln 
, Stunden lang als Oberflächenpack aufgelegt. Von 
ab keine Behandlung mehr. 


C. 28. Dezember 1943 ist der Tumor restlos ver- 
schwunden, aber das Narbengewebe, welches ich auf 
die Kohlensäureschneebehandlung, bevor ich den Fall Abb.4C 
sah, zurückführe, bleibt. 











Abb. 5B 





Abb. 5, Fall V: 4 H., 3! 2 Monate altes weibliches Baby, überwiesen am 10. März 1943 dureh Dr. J. ©. 
\ac-Lean, Seranton, Pa. 


A, B kavernöses Hämangiom über Stirn und linker Orbita. Bei der Geburt bestand nur eine kleine erhabene 
rote Stelle. Bei i , = ng rl 
r en ae ginn. den Behandlung nahm der Tumor bereits fast die ganze Nase und den größten Teil der 
®Ö » . : : h 5 
| ıta ein. Außerdem befand sich noch eine kleine Stelle auf dem Abdomen. Oberflächenbehandlung mit 
Radium gemäß Tabelle 2, 


Außerdem wurde zur Erzielung eines gleichmäßigeren Resultates Röntgenbestrahlung verabfolgt am 


13 : - . ‚2 " 
- Mai, 8. Juni und 7. Oktober 1943 (125 kv, 5 ma, 4'!/, min, 2? mm Al.-Filter) bis zu einer Gesamtdosis von 
‚Wr, 2 


1» 2 ? 
. 23. Juli 1944. Das Tumorgewebe ist vollständig verschwunden. Der linke innere Augenwinkel ist durch 

len frühere e ; 

" früheren Tumor nach auswärts verdrängt. 
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Fall V Tabelle 2 Pr 
Ent- 
Datum Menge Filter fernung Zeit Gezend i Warm 
mm hr . “ 
15. 3.43 14x10mg Iimm Pt + 2mm Gummi + 2 mm Filz 5 2 linkes Augenli Fr 2 
linke Stirn m 
15. 4.43 11x10Omg immPt + 2mm Gummi + 2 mm Filz 5 2 linke Stirn ” 
15. 4.43 3x10mg 1lmm Pt + 2mm Gummi 3 2 vorderes Abdoı f 
13. 5.43 2xl10Omg 1imm Pt + 2mm Gummi 3 2 vorderes Abdo: 4 
1. 8.43 6x10 mg 1mm Pt + 2mm Gummi 3 uf Nase, linkes Augenlid 
5. 8.43 1x10mg Pack 0.13 mm Pt 2), vorderes Abdon z 
4. 11.43 7x10mg Pack 0.3 mm Pt 21/, linkes, oberes Augenlid 
(gespickt) 
4.11.43 4x10mg Pack 0.4 mm Pt 21/, linker Finger 
Abb. 6, FallVI: E.D., 20jähriges Mäd 
sultierte mich am 26. Juli 1926 wegen eiı ka 
nösen Hämangioms (A und B) von ungef 2 
Durchmesser auf der rechtsseitigen inneren 0 
der Unterlippe. \ 
Diesen Fall teile ich mit, weil behaupi \rgvl 
ist, daß kavernöse Hämangiome keiner Behandlun; A 
bedürften. Diese Patientin ist bis zum Alter vor Hälfte 
Jahren nicht behandelt worden. Dann kauterisiert man be 
einer unserer führenden Chirurgen die Läsion ol ler An 
Erfolg. Am 26. Juli 1927 legte ich einen 100.mg gemeit 
Radiumpack auf, hergestellt aus 10 Radiumnad Wundı 
mit Nickellegierung-Wandungen von 0,4 mm Dick gnose | 
jede 10 mg enthaltend. Ein Abstand von 2 mm wurd st eine 


durch Gummilagen erzielt; Einwirkungsdauer 2 Stur 
den; eine 60-mg-Moulage in ähnlicher Weise zusam 
mengestellt, wurde am 25. Oktober für 3 Stunden in 
einem Abstand von 0,5 cm aufgelegt; Wiederholung 
am 26. November 1926. Daraufhin erfolgte voll 
ständiger Schwund der Affektion mit ausgezeichnetem 
Endresultat. Anderweitige kavernöse Hämangiome an 
verschiedenen Stellen des Körpers wurden durch Fu 





guration mit bestem Erfolg behandelt. Keine dieser 
Stellen war vorher behandelt worden und ein Ver 
schwindenohne Behandlung warnicht erfolgt 
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Abb. 7A \bb. 7B 


Abb. 7. Fall VII: J. H., weibliches 11! » Monate altes Baby, überwiesen durch Dr. €. F. Stoffiet, Pen 
\rgyl, Pa., am 29. März 1939. 

A. Kavernöses Hämangiom, ungefähr 5 cm im Durchmesser und 2 cm diek an der Innenseite der proximalen 
Hälfte des linken Oberschenkels. Wegen der evtl. Gefährdung der Ovarien zögerte ich, Radium anzuwenden, da 
man bei Verwendung von Radium die Strahlung nicht allein auf die Läsion beschränken kann. Ich zögerte auch mit 
ier Anwendung von Röntgenstrahlen aus Furcht, die Epiphysen des linken Oberschenkels zu schädigen. Unter All 
gemeinnarkose entfernte ich daher den gesamten Tumorbereich auf elektrochirurgischem Wege und vernähte die 
Wunde. Heilung der primam (B). 7. Juni 1939 war die Patientin bei gutem Wohlbefinden. Die mikroskopische Dia 
gnose lautete: „Kavernöses und teleangiektatisches Hämangiom.‘‘ Am 12. März 1951 schreibt mir ihr Arzt: „Si 
ist eine hübsche kleine Dame von 13 Jahren, ihr Oberschenkel ist vollkommen in Ordnung.“ 


Abb. 8A Abb. 8B 


Abb. 8, Fall VIII: D. B., weiblich, 18 Monate alt, überwiesen durch Dr. F. Seudder, Montelair. N. J..am 
>. Februar 1938. Es hat anderenorts eine Behandlung mit oberflächlicher Radiumapplikation stattgefunden, im 
ganzen 6 Behandlungen, unter Verwendung von 25 mg in 5 Platinröhrehen von 0,5 mm Dicke, Die Auflagen 
wurden mit Pausen von einer Woche vorgenommen bis zur Verabfolgung von 100 bis 150-mg-Stunden. 

Als ich die Patientin zuerst sah, bestand ein oberflächliches Narbengewebe. Die Umgebung war aber noch 
gerotet und der Tumor verdickt (A). Er fühlte sich fest und fibrös an. Wegen der Nähe der Epiphvsen nahm 
ıch davon Abstand, nochmal eine Radiumbehandlung anzuwenden und überwies den Patienten an Dr. Wm. 


Bates zur chirurgischen Entfernung. Es wurde ein ausgezeichnetes Resultat erzielt. Dieser Fall soll lehren. 
dab man sich mit der Wahl der Therapie stets nach den vorliegenden Verhältnissen richten muß. Ich selbst 
1 er en . 

habe keinerlei Behandlung verabfolgt. 
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Abb. 9A Abb. 9B 


Abb. 9, Fall IX: S. P., einjähriger Knabe, überwiesen am 16. Oktober 1913 mit einem kavernösen Hän 
giom von ungefähr 1,5 cm Durchmesser in der Mitte der Oberlippe (A). Dasselbe wurde durch Fulguration 


Novocainanästhesie zerstört mit einem ausgezeichneten Erfolg nach 4 Monaten. 
B. zeigt das glänzende Endresultat 38 Jahre später am 10. März 1951: Keinerlei Narbe; \ 
13 jährigen Jungen. 





Abb. 10, FallX: M.Y., 2 Monate altes weibliches Baby, überwiesen durch Dr. J. M. Schildkrau! 
Trenton, N. J. am 16. August 1932 mit kavernösem Hämangiom, welches den ganzen rechten Unterarm 
nimmt (A). Mit Rücksicht auf das jugendliche Alter und die mögliche Gefährdung der Epiphysen wurde k 


Strahlenbehandlung vorgenommen. Statt dessen entfernte ich den gesamten Tumor durch Elektroko ıgulatıor 
Der Arm wurde verbunden bis das gesamte nekrotische Gewebe sich abgestoßen und gesundes Granulatıon 
gewebe sich gebildet hatte (B). Am 5. Oktober 1932 hat dann Dr. Wm. Bates aufmeine Bitte eine Transplant#' 


vorgenommen mit ausgezeichnetem Erfolg, wie Bild C vom 9. November 1933 erkennen läßt. Abb. D 


6. März 1951 zeigt die Patientin als ärztliche Sekretärin. 








ınd 

linke 
Patie 
\ffek 


das ] 


x rd 


sul! 


1942, 


Die Z 
zurüe! 
hırur 
trat 
röntgr 


Nahbs 


Die Behandlung von Muttermalen 


Abb. 11A \bb. 11B 


Abb. 11, FallXI: N.M., l13jähriges Mädchen, überwiesen durch Dr. W. Hudson, Pleasantville, N. J. 


und Dr. Ch. Kaighn, Atlantie City, N. J. am 5. Oktober 1936 wegen eines warzigen Muttermales über dem 
linken Ohr (A). Das Muttermal bestand schon bei der Geburt, ist aber in den letzten 5 Jahren gewachsen. Die 
Patientin war schon vorher mit Röntgenstrahlen und Radium behandelt worden, aber ohne Besserung. Die 
Affektion hatte einen ungefähren Durchmesser von 8 zu 6 cm und dehnte sich von der Parotisgegend bis über 
das linke Ohr aus. 

‚Ich teile diesen Fall mit, weil er einen Typus repräsentiert, der m. E. nicht mit Bestrahlung behandelt 
werden sollte. Ich zerstörte die gesamte Affektion unter Lokalanästhesie und Fulguration mit sehr gutem End 


sultat, wie Abb. B vom 16. Januar 1937 erkennen läßt. Wohlbefinden 1951. 


Abb. 12A Abb. 12B 


Abb. 12, Fall XII: B. S., 32 Monate altes Mädchen, überwiesen dureh Dr. O. Goldstein am 17. Dezember 


1942, 


Abb. A zeigt das Hämangiom, welches die gesamte Zunge, vorwiegend auf der linken Seite, einnahm. 
wie normal und das Kind war nieht imstande, die Zunge in den Mund 


wesentlich fibröses Gewebe. Ein Teil dieses warzigen Gewächses wurde 


Die Zunge war etwa viermal so dick 
zurückzuziehen. Der Tumor enthielt 


chirurgisch durch Dr. H. Miller am 


trat erhebliche Schwellung auf. Oberflächenbehandlung mit Radium durch Dr. B. P. Widmann und Kontakt- 
Pendergrass im Januar 1942. Nach jeder dieser 


29. August entfernt und die Zungenwunde genäht. Nach der Operation 


ontgentherapie unter Allgemeinanästhesie durch Dr. E. 
N; at ru sn . 
ihbe strahlungen schwoll die Zunge an und wurde rot. Das Tumorgewebe zeigte aber wenig Veränderung. 
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Nach einer Konsultation mit den obengenannten Ärzten entschied ich, daß es unter Berü 


nr 


aller Umstände am besten wäre, den Tumor mit Radiumnadeln zu spieken unter allgemeiner ‚V u y e- 
Anästhesie. Am 18. Dezember 1942 wurde die linke Seite der Zunge mit vierzehn 10-mg-Radiurm:.adeln a; 
0,4 mm Nickellegierung gespickt. Die Nadeln blieben 3 Stunden liegen. Am 1. April 1943 wurden 1' | »rart wi 

“ru ın @ 


Nadeln für zwei Stunden eingelegt, was einer Gesamtbestrahlung der linken Zungenseite von 680 n 
ausmachte. 

Auf die obige Behandlung erfolgte ausgesprochene Besserung bereits am 16. Januar 1943 (B 
Zungenseite war schon fast normal geworden. | 


Stund: 


dıe link: 





Bost 
2T 
Abb. 12C Abb. 12D Abb. 12E 
. . R parıe 
C. 5. Juni 1943. Nach der Radiumspickung vom 1. April 1943 erfolgte fast vollständiger Schwund «d 
Erkrankung auf der rechten Zungenseite, 18. Dezember 1943 (D). Eine Röntgenbestrahlung mit 250 r (125 k 
erstn 


5 ma, 6 min., 30cm Abstand, 2 mm Al.-Filter) verabfolgt am 12. November 1943 (zuzüglich der obigen Behand 
lung) zeigt auf Bild E eine fast normale Zunge. 

Eine leichte Zunahme des hämangiomatösen Gewebes auf der rechte Zungenseite und am Mundbod 
wurde am 16. März 1944 bemerkt. Unter diesem Datum wurde unter Allgemeinanästhesie dieses noueı 
erkrankte Gewebe durch Fulguration zerstört und dann 10-mg-Radiumnadeln für 2!/, Stunden in die recht 
Zungenseite eingelegt. Am 23. Mai 1944 war die Zunge vollständig retrahiert und praktisch normal (F). D 
Zähne im Unterkiefer waren durch die frühere Vergrößerung der Zunge nach vorwärts gedrückt, so daß sie d 
Zähne des Oberkiefers überragten. Durch häufig wiederholten Druck während der nächsten 4 Monate wiche: 
die Zähne in die Normalstellung zurück. 
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Eine geringe Deformierung der Zunge blieb bestehen, wie am 15. März 1951 auf Abbildung G zu erkennen 
‚st, Die Abbildung H zeigt das nahezu vollkommene Endresultat. Das Kind ist jetzt 11 Jahre alt, kommt in der 
schule sehr gut mit und ist allgemein gesund. Es sieht gut aus, spricht deutlich und nimmt Unterricht im 
Stepptanz. Die Zunge ist etwas deformiert, aber für die weitere Entwicklung nicht nachteilig. Sie spielt Violine 
in einem Orchester und singt in einem Chor. 


Abb. 13 A Abb. 13B 


Abb. 13, Fall XIII: D. O’C., 6 Monate altes weibliches Baby, überwiesen durch J. E. Downing, M. D., 
Boston, Mass. am 13. April 1944. Bei der Geburt war ein Muttermal nicht nachweisbar gewesen, wurde aber 
12 Tage später bemerkt. 

A zeigt den Befund am 3. April 1944. Man beachte die ausgedehnte Erkrankung in der rechtsseitigen 
parietalen oceipitalen Gegend auf das rechte Ohr übergehend, ohne irgendwelche Behaarung. 


B zeigt die Erkrankung, sich über das linke Ohr, sowie die linke Halsseite und die linke Oceipitalgegend 
erstreekend. 


Abb. 13C Abb. 13D 


Ü zeigt ein kavernöses Hämangiom, die ganze Unterlippe einnehmend, sowie den Befall des linken Ohres 
und des linken Halses. 


D vom 15. Februar 1945 zeigt den Schwund der Veränderung am linken Ohr, am linken Hals, an der Lippe 
sowie am Hinterhaupt mit normalem Haarwuchs. 


E und F vom 10. Juli 1946 zeigen einen vollkommenen Erfolg, ohne Schädigung des Haarwuchses, im 
\lter von 3 Jahren. Die Behandlung wurde mit Radiummoulagen durchgeführt, die bei jeder Konsultation 
speziell vorbereitet wurden. Wegen der Einzelheiten siehe Tabelle 3. 

Am 2 


. Mai 1941 wird mir auf Anfrage berichtet, daß sich das Kind zu einem schönen gesunden Jungen 
Mädchen von 7 Jahren entwickelt hat. 
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Fall XIII 


Abb. 13E 


G.E. 
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Tabelle 3 








Abb. 13F 


Abstand Zeit 


Gegend 


















































Datum Menge Filter mm hr 

3. 4.44 32x 10 mg Il Pt 4 Gummi 5 3 hinter dem rechten O0 
4. 4.44 18 x 10 mg 1 Pt 4 Gummi 5 3 linke Gesichtss« 

4. 4.44 4x 10 mg I Pt 4 Gummi > 3 linker Hals 

5. 4.44 4x 25 mg ı Pt il Gummi 2 1 Unterlippe 

>. 4.44 l 5 mg Pack 0.13 Kupfer + 1 Gummi 1 I unter dem Kinı 

5. 4.44 1 x 10 mg Pack 0.13 Kupfer + 1 Gummi I l unter dem Kinı 
15. 5.44 24 x 10 mg Tuk« I Pt 4 Gummi > 3 hinter dem r: 

Il Nadeln 

16. 5.44 4x 10 mg I Pt 4 Gummi 5 3 linker Hals 
16. 5.44 18 x 10 mg I Pt 4 Gummi 5 3 linke Gesichts: 
16. 5.44 4x 25 mg I Pt l Blei l Gummi 3 1 Unterlippe 
16. 5.44 1x5 mg 0.13 Kupfer + 1 Gummi 1 I Unter dem Kinn 
1l. 7.44 28 x 10. mg Tube 1 Pt 6 Gase Il Gummi N 4 hinter dem rechte: 
12. 7.44 12x 10 mg I Pt 4 Gummi 5 21), linke Gesichtsseit 
12. 7.44 4 x 10 mg Tube ı Pt 4 Gummi 5 21), linker Hals 
12. 7.44 4x 10 mg Tube I Blei 2 Gummi 3 1 Unterlippe 
12. 7.44 I 5 mg Pack 0.13 Kupfer + 2 Gummi 2 I rechte Stirn 
12. 7.44 1 x 10 mg Pack 0.13 Kupfer + 2 Gummi I I rechte Stirn 
18. 10. 44 1x 5mg Pack 1 10 min rechte Stirn 
18. 10. 44 l 5 mg Pack 1 10 min linker unterer Hals 
18. 10. 44 15 x 10 mg Tube EP 6 Gase l Gummi S 3 hinter dem rechteı 
19. 10. 44 20x 10 mg Il Pt 6 Gase I Gummi 8 3 mittleres Hinterhau 
19. 10. 44 8x 10 mg 1 Pt il Gummi 2 11/, linkes Ohr 
14. 2.45 5x 10 mg I Pt l Gummi 2 2 linkes Ohr 
17. 7.45 15 x 10 mg I Pt 6 Gase l Gummi 8 3 rechtes Hinterhau 
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Die Behandlung von Muttermalen 


Zusammenfassung 


Der Autor gibt eine Übersicht über die in Frage kommenden allgemeinen Grundbegriffe und deren Ein 
ordnung, entsprechend den im einzelnen Fall vorliegender Verhältnissen auf Grund von Erfahrungen an 
+0 Patienten. Bei den kavernösen Formen von Hämangiomen unterscheidet er den „Erdbeertypus‘“ und die 
zroße kavernöse Form und gibt die jeweilig günstigste Behandlungsmethode an. Die Radiumbehandlungen sind 
‚ingehend besprochen, Nachteile und Kontraindikation auch erörtert, sodann die Behandlung dureh Fulguration 
und Elektrochirurgie. Erfolge von Röntgenbehandlungen sind eingehend berücksichtigt. Anschließend werden 
13 verschiedene Fälle mit Abbildungen und der genauen Behandlungsmethode mit Radium und Röntgen in 
Einzelheiten als Beispiele für die verschiedenen Typen aufgeführt und die Heilerfolge demonstriert. 


Summaı \ 


The author gives a review of the general prineiples involved, the adaption of these prineiples and the 
:hoiee of method of treatment according to the conditions found in each individual case based upon observations 
at 760 patients. The cavernous type of haemangioma is divided into two groups, 1. the “strawberry” type and 
9 the large cavernous type and the best methods of treatment are discussed. Radium treatment is described 
n detail inclusive disadvantages and contraindications as well as the treatment by electro dessication and 
\eetrosurgery. The results from the roentgenray treatment as recorded in literature are reviewed. 

Following 13 cases are presented to represent the different types and their methods of treatment. Case 
history is given briefly in the legend under the illustrations and the results become demonstrated. (F. H.) 


Resume 


L’auteur definit quelques notions de base et expose le classement qui en decoule dans chaque cas parti 
ulier, en se fondant sur 760 observations. Dans les formes caverneuses des hemangiomes, il distingue le „type 
fraise‘‘ et une forme caverneuse. Pour chaque type il indique la methode de traitement de choix. La curie 
thörapie fait ’objet d’un chapitre special, on releve ses inconvenients et ses eontrindications, et traite aussi du 
traitement par fulguration et par le bistouri @leetrique. Les resultats de la radiotherapie sont rapportes en 
jetail. A titre d’exemple des differents types decrits, l’auteur rapporte 13 cas avec des figures, indique exacte 
ment le mode de traitement par la curie- et la radiotherapie, et montre quels sont les resultats thörapeutiques. 


(P. J.) 


Resumen 


El autor da una vista general de los conceptos fundamentales correspondientes y su clasificaciön relativo 
ı las condiciones individuales a base de las experiencias en 760 pacientes. Entre las formas cavernosas de 
hemangioma se distingue el „tipo de fresa‘‘ y la gran forma cavernosa e indica los mötodos de tratamiento 
näs favorables para cada forma. Se disputa especialmente la radioterapia con sus inconvenientes y con- 
raindieaciones asi como el tratamiento con fulguraciön y electro-cirugia. Se 


sultados favorables del tratamiento con rayos X. Ademäs se demuestra 
el 


menciona especialmente los 
13 casos con cuadros \ detalles 
metodo exacto de tratamiento con radio y rayos X como ejemplos para los distintos tipos y eita los 
xitos terap6uticos. W.B.) 
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Die „stillen“ Regionen des Abdomen 
Von $, Cochrane Shanks 
Mit 9 Abbildungen 


In dieser Veröffentlichung beabsichtige ich, die Möglichkeiten und die Beschränkungen der 
heutigen Röntgendiagnostik der folgenden Organe zu besprechen: Leber, Milz, Bauchspeiche 
drüse und Nebennieren. Es freut mich, daß meine Arbeit einen Beitrag zur Festschrift zu Ehren 
des 60. Geburtstages von Prof. Schinz bilden wird. Die Röntgenologen Großbritanniens haben 
seit langem die akademischen und wissenschaftlichen Erfolge Prof. Schinz’ zu würdigen gewußt 
Die Veröffentlichung der 5. Auflage seines Lehrbuches bildet den Höhepunkt seiner wissenschaft 
lichen Beiträge zur Röntgendiagnostik. 

Zum Thema meiner Veröffentlichung habe ich die ‚,‚stillen‘‘ Regionen des Abdomen gewähl 
jene Organe, die der Röntgendiagnostik heute noch nur im beschränkten Maße zugänglich sıı 
Die Pionierarbeit von Rieder, Haudek, Cole, Barclay und ihrer Schüler erschlossen 
Röntgendiagnostik des Magens und des Darmes mit Hilfe von Kontrastmitteln. In den daraul 
folgenden Jahrzehnten ermöglichten die Arbeiten von Ewarts, Graham und von Lichtenberg 
und Swick die röntgenologische Darstellung der Gallenblase und der Harnwege. In Folgenden 
beabsichtige ich in kurzem Umriß den heutigen Stand der Röntgendiagnose der übrigen Baucı- 
organe aufzuzeigen. 

Die Leber wird in Leeraufnahmen des Abdomen und mittels Kontrastmitteln, z. B. intn- 
venöser Thoriumsalze, Barium im Verdauungskanal und Luft im Peritoneum untersucht 
Thorium wurde jetzt wegen seiner schädigenden Wirkung auf das Retikuloendothel aufgegeiw 
Die Bariummahlzeit und der Bariumeinlauf geben nur wenig Aufschluß über die Leber, und da 
Peritoneum, obgleich es die Leberbegrenzung darstellt, gibt keinen Aufschluß über die Be 
schaffenheit der Leberstruktur. 

Das Pneumoperitoneum ist eine sehr nützliche Methode für das Studium einzelner Ober 
flächenveränderungen der Leber, besonders der Ober-, der Vorder- und der rechten »eiten 
begrenzung. Der diagnostische Wert eines Pneumoperitoneums für die Leberdiagnose ist nicht 
verläßlich genug, um diesen Eingriff immer zu rechtfertigen. Daher gebraucht man diese Metho“ 
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„ur in jenen Fällen, in denen ein Pneumoperitoneum aus therapeutischen Gründen, wie z. B. 
hei der Behandlung von Lungentuberkulosen, indiziert ist. In der Regel erhält man durch diese 
Untersuchung keine genaue Vorstellung von der Größe der Leber, noch etwaiger intrahepatischer 
Veränderungen. Die Methode ist selbstverständlich bei akuten Leberschäden nicht anwendbar. 


Aus dem vorher Gesagten folgt die Notwendigkeit, ein Kontrastmittel zu finden, das die Hepato- 







‚raphie zu einer sicheren und zuverläßlichen Untersuchungsmethode macht. 






leberabszeß 






Die multiplen Leberabszesse, die durch Pylephlebitis hervorgerufen werden, sind röntgeno- 





ogisch nicht darstellbar. Die Amöbenabszesse der Leber sind solitär und gewöhnlich im rechten 





Leberlappen gelegen. In diesen Fällen ist die rechte Zwerchfellkuppe erhöht, und deren Mobilität 
heim Atmen beschränkt. Die 
Pleura und die darüberliegenden 
Lungenpartien können von der 
Infektion der Leber mitergriffen 







werden. 
Das primäre Leberkarzinom 





wird röntgenologisch erst nach- 





weisbar, wenn es infolge seines 
Wachstums den Magen und den 
Zwölffingerdarm verlagert. Aus 
im gleichen Grunde können 
lebermetastasen selten röntge- 
nologisch erkannt werden. Ver- 
erößerungen der Leber durch 
Metastasen sind leichter klinisch 
als röntgenologisch zu diagnosti- 
zieren. Eine zuverlässige Methode 
der Hepatographie wäre von größ- 
ter Bedeutung in der Frühdia- Abb. 1. Verkalkte Echinokokkuszyste der Leber. 

gnose von Lebermetastasen, und 

ınnötige Probelaparatomien könnten dem Kranken dadurch erspart werden. Leberverkal- 
kungen finden wir als Symptom einer Reihe von Krankheiten, von denen die häufigste die 
Echinokokkuszyste ist. Eine große Zyste nahe der Oberfläche der Leber kann eine Ver- 
schiebung des Zwerchfells zur Folge haben: ist die Zyste nahe der Vorderwand der Leber gelegen, 
kann sie eine runde, abwärts gerichtete Ausbuchtung hervorrufen. Bevor Echinokokkuszysten 
verkalken, sind sie meistens symptomlos. Der unrege!rzäßige ringförmige Schatten der verkalkten 





















/ystenwand ist gewöhnlich charakteristisch (Abb. 1). 
Seltenere Ursachen der Leberverkalkung sind tuberkulöser Abszeß, pyogener Abszeß, 
Hämangiom, Gumma und karzinomatöse Metastasen. 













Die Milz 
Beträchtliche Milzvergrößerungen sind im Röntgenbilde deutlich erkennbar: durch Per- 
kussion und Palpation des Abdomen ist dies jedoch auch feststellbar. Leichte Milzvergrößerungen, 
de a Bien und Palpation klinisch nicht zu erfassen sind, kann man nur dann rönt- 
genologisch diagnostizieren, wenn Luft im Magen oder Colon den Umriß der Milz aufzeigen. 
Dies wird am besten demonstriert, indem man den Patienten in der linken schrägen Bauchlage 
ıntersucht. In der Regel ist die Röntgendiagnostik in diesen Fällen von beschränktem Nutzen. 
In Fällen, in denen ein Pneumoperitoneum ausgeführt worden ist, kann man den Milzschatten 
deutlich sehen. 










ntgentortschritte 75, Festschrift Schinz 








162 S.C. Shanks 


Verkalkungen iin der 
men bei Tuberkulose, Phleb: 
szessen, alten Infarkten, A 
und Echinokokkuszysten vo: 

Die Tuberkulose, die 
lichste Ursache der Milzverka 
ursacht multiple runde Schatten 
Fällen von Verkalkungen M 
arterie finden wir lineare, p 
laufende Schatten; im Milzart: 
rysma sieht man kreisförm K 
schatten, die gewöhnlich unvollstä: 
sind (Abb. 2). 

Phlebolithen zeigen 
kleine runde homogene, undurchsicht 
Schatten, und die Infarktverk 
kung, eine seltene Erscheinung 
sich als rundlicher oder dreieckförmiv 
gefleckter Schatten. 

Die Zysten der Milz sind 


genologisch nur sichtbar, wenn sie 





Abb. 2. Verkalkte Aneurysmen der A. Lienalis. 


kalkt sind. Atiologisch können sie entweder auf eine Echinokokkusinfektion zurückzuführen ode: 
durch posttraumatische Blutungen verursacht sein. Beide geben das gleiche röntgenologische Bi 
d.h. dichte Schatten mit trabekulärer Struktur. 


Die Bauchspeicheldrüse 


Es existieren eine ganze Reihe Erkrankungen des Pankreas, in denen die Röntgenolog 
von diagnostischem Werte sein kann; hingegen in vielen Fällen, besonders in den Frühstadi: 
einer Pankreaserkrankung, ist die Röntgendiagnose unmöglich, da kein Kontrastmittel bestehr 
das das Pankreas darstellen könnte. 


Es ist wieder die Leeraufnahme, die Bariummahlzeit, der Bariumeinlauf und die Dur 
leuehtung der Lungen und des Zwerchfells, die uns zur Verfügung stehen. Die akute Pankreatit's 
ist eine schwere abdominale Krise und ist röntgendiagnostisch kaum erfaßbar. Durchleuchtun; 
und Leeraufnahme zeigen manchmal ein unbewegliches linkes Zwerchfell und eine unk 
Definition des linken Psoasschattens; manchmal ist ein schlecht begrenzbarer Weichteilschatt: 
in der Gegend des Pankreas zu sehen. ‚Jene Fälle, die die ersten 48 Stunden überleben, zeige 
manchmal eine basale Pneumonie oder Gas in einem pankreatischen Abszeß. 


Die chronischen Pankreatitiden geben keine positiven röntgenologischen Befunde 
wenn das Organ vergrößert oder verkalkt ist oder wenn Steinbildungen in den Pankreaskani 
vorkommen. 


Die Pankreassteine sind gewöhnlich multiple und liegen in den Hauptkanälen selten 
Parenchym. 
} 


Pankreasverkalkungen zeigen sich als feine oder grobkörnige Kalkschatten, die 
ganze Drüsensubstanz verteilt sind. Ihr Kalziumgehalt läßt sie im Leerfilm des Abdomens 
röntgenpositive Schatten erscheinen. Die Diagnose der seltenen Pankreaszysten und der hat 
figeren Pankreaskarzinome ist röntgenologisch nur feststellbar, wenn Nachbarorgane w' 
Magen, der Zwölffingerdarm oder die linke Niere aus ihrer Lage verdrängt werden 
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Die Verlagerungen, die durch Pan- 
kreaszysten hervorgerufen werden, sind 
in folgender Abbildung skizziert (Abb. 3 
u. 4). Außer den Verdrängungssympto- 
men geben große Zysten einen homogenen 
Weichteilschatten, der manchmal scharf 
begrenzt ist; die Zystenwand ist leicht 
erkennbar, wenn sie verkalkt ist. 


Das Karzinom der Bauchspeichel- 


| drüse ist röntgenologisch nur diagnosti- 


zierbar, wenn es zu einem raumbeschrän- 
kenden Prozeß führt oder auf andere 
Organe wie den Magen oder den Zwölf- 
fingerdarm übergreift. 

Es gibt ein interessantes von Frost- 
herg beschriebenes Zeichen des Karzino- 
mes im Pankreaskopfe, welches uns als 
umgekehrtes Dreizeichen bekannt ist. In- 
folge von Druck durch den vergrößerten 
Pankreaskopf auf den Zwölffingerdarm 
erscheint dieser, wenn mit Barium ge- 
füllt, als eine umgekehrte Drei, wobei 
das Mittelstück von dem Wirsungschen 
Kanal an der Ampulla Vateri dargestellt 
wird. Diese Erscheinung sieht man oft 
beim Pankreaskarzinom, obwohl ein ähn- 
licher Röntgenbefund in Fällen von chro- 
nischer Pankreatitis vorkommen kann. 


Im fortgeschrittenen Stadium kann 
ler Zwölffingerdarm vom Pankreaskarzi- 
nom infiltriert werden. 


Die Diagnose des Pankreaskopfkar- 
zinoms ist von praktischer Bedeutung, 
da ihre chirurgische Behandlung durch 
Whipple u.a. erschlossen wurde. Die 
"weizeitige Operation besteht aus: Gastro- 
enterostomie und Cholezystgastrostomie 
ıls erstes Stadium und Exzision des Duo- 
denums und Pankreaskopfes und der 
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Versorgung des Pankreasstumpfes als zweitem Stadium. Heute existieren eine | Wirkt 
Variationen der ursprünglichen Whippleschen Operation, aber Ian Aird ist der An erkan 
schon gewisse Prinzipien entwickelt sind, u. a. die folgenden: ‚laher 
l. Dem Abbinden des Ductus Choledochus folgt oft eine Fistelbildung, und ein. (\ vor 
dochenterostomie soll daher ausgeführt werden, selbst wenn die Cholezystenterostom. hr! 
im ersten Stadium ausgeführt wurde. sche 
2. Die Vernähung des Pankreasstumpfes führt ebenfalls häufig zur Fistelbildung. und .-. Klini 
ist daher besser, das resezierte Ende des Pankreas in das ‚Jejunum einzupflanz: Beck 
Im Jahre 1945 berichtete Cattell über 17 Fälle, von denen nur zwei an den F j 2 
Operation starben. Die post-operative Sterblichkeit der hier beschriebenen Operation kaı Dun: 
heute noch nicht genau angegeben werden; eines ist jedoch sicher: je früher die Diagnose eiı ziert 
Pankreaserkrankung gestellt wird, desto größer sind die Möglichkeiten einer Heilung l« uten 
sind Pankreaszysten und -tumoren röntgendiagnostisch erst im fortgeschrittenen Stadiu ber: 
erfaßbar. Die Herstellung eines Kontrastmittels, das die pankreatischen Gänge sichtbar mach. raial 


würde, ähnlich der intravenösen Pyelographie wäre ein großer Fortschritt. Leider hat die Wiss: mitte 
schaft bisher auf diesem Gebiete versagt. zenta 
ıbgel 
Hepato-Lienographie behat 
24 St 


Im Jahre 1929 beschrieb Oka in den ‚‚Fortschritten‘‘ die ersten Ergebnisse der Henpat 
8 \ q 
ein 


Lienographie mittels Thorotrast, einer 25%,-Lösung von Thoriumdioxyd. Das Thorium wii 
im Retikuloendothel gespeichert und wird in genügend großer Menge in der Leber und M 
gespeichert, um einen Schatten im Röntgenbilde zu geben. Bald jedoch wurde die zellschädigen. Hosp 
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Abb. 5. Schwangeres Kaninchen (1 Std. 15 Min. nach Injektion des Kontrastmittels). Das Kon! 





ist in allen Leberlappen angereichert. — Abb. 6. Seitenansicht eines schwangeren Meerschweinchens 
und eine Plazenta sind mit Kontrastmittel gefüllt. 
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Wirkung des 'Thoriums 
‚rkannt, und die Methode 
‚laher aufgegeben. Kurz 
vor dem letzten Welt- 
kriege entwickelten deut- 
‚he Biochemiker und 
Klinker (Degkwitz, 
Beckermann und Pop- 
ken, 1938) ein neues Kon- 
trastmittel, eine Jodemul- 
sion. die intravenös inji- 
ziert wurde, und einen 
„ten, kontrastreichen Le- 
her- und Milzschatten 
erzielte. Dieses Kontrast- 
mittel wird auch in der Pla- 
zenta schwangerer Tiere Kaninchen, 43 Std. nach Injektion des Kontrastmittels. Anreicherung des 
Kontrastmittels inLeber undMilz, die letztere sichtbar alsbandartigerSchatten. 





Abb. 7a/b 


abgelagert, und es wurde 
behauptet, daß es nach 
»4 Stunden ohne Schaden für das Versuchstier ausgeschieden wurde. Dieses Kontrastmittel ist 
ein Tri-iodosterinsäure-ester mit Propylalkohol. 

Nach dem Kriege erhielt meine Kollegin, Dr. Maria Grossmann, University College 
Hospital, London, etwas Kontrastmittel aus Hamburg, und es gelang wieder, Leber, Milz und 
Plazenta im Versuchstiere röntgenologisch darzustellen (Abb. 5, 6, 7a/b). Die Versuche konnten 
wegen Mangels an Kontrastmittel nicht fortgeführt werden. 

Weitere Fortschritte in der Hepato-Lienographie sind leider bis heute nicht zu verzeichnen 
mangels eines unschädlichen Kontrastmittels; ich glaube jedoch, daß man in Kürze diese 
Schwierigkeiten überwunden haben wird, und daß Hepato-Lienographie und Plazentographie 
eine ebenso zuverlässige und unschädliche röntgendiagnostische Untersuchungsmethode werden 
wird, wie Cholezystographie oder intravenöse Pyelographie. 


Die abdominale Aortographie 


Die Aortographie, die eine Punktion der abdominalen Aorta benötigt, ist ein Eingriff, den 
man nur mit größter Vorsicht unternehmen kann. Todesfälle infolge von Thrombose der A. 
mesenterica superior sind beschrieben worden, aber mit sorgfältiger Technik ist der Eingriff 
ungefährlich und kann in einigen Fällen von größter diagnostischer Bedeutung sein, besonders 
ın jenen Fällen, in denen früher nur die Probelaparatomie Auskunft gegeben hätte. Mittels 
abdominaler Aortographie sind wir imstande, die Nieren und ihre Gefäße in allen Fällen darzu- 
stellen; durch die Punktion der Aorta oberhalb des Ursprungs des Coeliacastammes können die 
Milz und ihre Gefäße, die Nebennieren und die A. hepatica demonstriert werden. 


Die Untersuchung besteht aus drei Phasen: 
l. Arteriogramm ; 

2. Viscerogramm ; 

3. Venogramm. 


Bisher hat man die Methode hauptsächlich für das Studium der Niere benutzt. 


Die von Riches, Griffiths und Whitehouse angewandte Technik zum Studium der 
Nieren ist folgende: 
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Apparatur: 
l. 25 ce.-Spritz, 
stützen. Lu: 
Verschluß 
satz. Kontras 
25 ce. 709% ] 

2,20 ce.-Rekor: 
physiologisel 
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pn 


. Druckwiderst 
Gummischlau 
Weghahn. 

4. 16-S.W.G.-N 
lang. Eine klı 
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der Nadelsı it 


Technik: 

l. Der Patient 
in Bauchlag« 
hölzernen 1 
12”, in den eiı 
blende geschol 


erste von \ 





Filmkassetter 


Abb. 8. Normales Aortogramm. Breite nach 


schoben; der Tunn 


laubt einen rasc| 
settenwechsel du 
schulte Assistent 
‚Die Nadel, dis 
Rekordspritz« 
ist, wird nun unt 
linken 12. Ri; 
führt, vier Fing 
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Abb. 9. Pathologisches Aortogramm in einem Falle von Grawitztumor. 3. Physiologische K 


lösung wird wäl 

Untersuchung ununterbrochen injiziert. Die Spritze, die 25 cc. der 70% igen Diodon« 
hält, wird nun angeschlossen, und das Kontrastmittel binnen 5 Sekunden injiziert. 
4. Die Aufnahmen werden nun in Intervallen von 2 Sekunden gemacht, die erste Aufnahm: 
ungefähr 5—8 cc. des Kontrastmittels injiziert wurden. 

Die ersten drei Aufnahmen zeigen die arterielle Phase. Die vierte Aufnahme, die ea. 2 Sekuı 
dem Ende der Injektion des Kontrastmittels gemacht wird, zeigt das „Nephrogramm‘“ und d 
Aufnahmen die Nierenvenen. Nach einigen Minuten erhält man ein Ausscheidungspyelogran 


5. Die Untersuchung wird unter lokaler oder allgemeiner Anästhesie ausgeführt. 
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Folgende pathologische Veränderungen in der Niere können mittels abdominaler Aortographie diagnosti- 


„ort werden : 


|. Gefäßverlagerungen ; 5. Anreicherung und Stauung des Kontrastmittels; 
9 Aberrierende Gefäße; 6. Teilweise oder vollständig fehlendes Nephrogramm:; 
3, Gefäßverengerungen ; 7. Variationen im Pyelogramm. 


4. Fehlende Gefäßzeichnung der Niere; 








Bei Tumoren und Zysten der Niere ist daher das arterielle Gefäßnetz verlagert, im Nephro 
„ramm bewirkt der Tumor eine Aussparung, und die Venen sind im gleichen Sinne verlagert 
wie die Arterien (Abb. 8 u. 9). 

Im Grawitzschen Tumor kann man eine vermehrte und unregelmäßige Blutzufuhr zum 
Tumor bemerken, die sich in der arteriellen Phase des Aortogrammes zeigt; das Nephrogramm 
zeigt wiederum eine Aussparung im Gegensatz zu dem normalen Nierengewebe, das durch den 
diodonhaltigen Harn schattendicht gemacht ist. In der venösen Phase kann man schließlich 
lie .venöse Röte‘“ sehen, die durch die Stauung von Diodone in den Venen des Tumors verursacht 
ist. während die Nierenvenen des gesunden Nierengewebes schon leer sind. 

Die Nebennieren. Es bleibt mir nun noch übrig, über die ‚stillen Regionen‘ «der Neben- 
nieren zu sprechen. Diese sind in der Leeraufnahme gewöhnlich unsichtbar, zuweilen aber 
darstellbar durch die Carellische perirenale Lufteinblasung, zuweilen durch das Pneumoperi 
toneum oder die abdominale Aortographie. 

In der Addisonschen Erkrankung können Verkäsung und später Verkalkungen vorkommen, 
und die klinische Diagnose dadurch bekräftigen, aber es gibt eine Reihe von Fällen, die überhaupt 
keine röntgenologischen Zeichen geben. So ist es z. B. oft unmöglich, den Nebennierentumor, 
der Virilismus bedingt, zu lokalisieren. Wenn der Röntgenologe nicht im Stande ist zu sagen 
auf welcher Seite sich der Tumor befindet, wird eine Laparatomie notwendig sein, der dann die 
Adrenalektomie folgt. 

Zweimal gelang es mir, die Seite eines Nebennierentumors zu bestimmen, da ich eine kau- 
dale Verschiebung des oberen Nierenpoles und einen unscharf begrenzten Weichteilschatten 
zwischen dem oberen Nierenpol und dem Zwerchfell demonstrieren konnte. Solch ein Befun«d 
kann jedoch nicht als sichere Diagnose verwertet werden. Meistens ist der Röntgenbefun«d 
negativ, und auch die perirenale Lufteinblasung gibt nicht immer eindeutige Befunde bei klei- 
neren Nebennierentumoren und Hyperplasien. 

Es wäre möglich, daß mittels Aortographie einige Nebennierentumoren diagnostiziert 
werden könnten, aber bis zum heutigen Tage hat man nur selten die Nebennierengefäße in deı 
Aortographie darstellen können. 

Eine weitere diagnostische Methode ist die von Ruis Rivas beschriebene retroperitoneale 
Lufteinblasung ; diese Methode mag eines Tages ihren Platz in der Röntgendiagnostik der Neben 
nerenerkrankungen finden. Mittels parasakraler Punktion wird Luft oder Kohlensäure-anhydried 
in die subserösen Gewebe des Beckens injiziert, die sich dann in die retroperitonealen Faszien 
pläne, das Mediastinum und die Faszienpläne des Nackens verteilt. Mittels dieser neuen Methode 
kann man die Umrisse des Pankreas, der Nieren und manchmal auch der Nebennieren aufzeigen 
Ob diese Methode ein wertvolles röntgendiagnostisches Hilfsmittel für die Nebennierenerkran 
kungen sein wird, kann noch nicht abgesehen werden. 

Es ist also wahr, daß die oben besprochenen Organe röntgendiagnostisch erfaßbar sin«d 
obwohl wir noch nicht in der Lage sind, dieselben mit jener Sicherheit zu untersuchen und zu 
diagnostizieren, wie z. B. ein Zwölffingerdarmgeschwür. 

Die diagnostische Entwicklung in dieser Hinsicht ist eng mit der Entwicklung neuer Kon 
trastmittel verbunden. Für die Leber-, Milz- und Plazentadiagnostik besteht die Hoffnung 
bald ein geeignetes Kontrastmittel zu vervollkommnen. Für die diagnostischen Probleme der 
Bauchspeicheldrüse und der Nebennieren haben wir bis jetzt noch keine befriedigende Antwort 
gefunden. 
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Zusammenfassung . 


Die Möglichkeiten und Begrenzungen der röntgenologischen Untersuchungsmethoden gew 
organe werden beschrieben ; im besonderen die der Leber, Milz, Bauchspeicheldrüse und der Nebeı n 
perimentelle Arbeiten von M. Grossmann auf dem Gebiete der Hepato-Lienography werden zitiert lie N 
wendigkeit eines sicheren und zuverlässigen Kontrastmittels betont. Die Arbeiten von Riches 
auf dem Gebiete der abdominalen Aortography im Rahmen der Nierenuntersuchungen werd. 
schrieben. 

Summary 

The scope and limitations of the X-ray method of investigation of certain abdominal viscers j 
bed; in particular, those which are relatively „silent‘“, the liver, spleen, pancreas and adrenals ent 
perimental work by M. Grossmann on hepato-lienography is eited, and the need for a safe contı 
for this purpose is stressed. The work of Riches et al. on abdominal aortography in the study of t} Ir 
outlined. 


Resum6 


L’auteur attire l’attention sur les possibilites et les limites de la radiologie dans le diagnosti. 
en particulier de ce qu’il appelle les „regions muettes‘‘ de l’abdomen, c-ä-d. le foie, la rate, le pancreas « 
surrenales. Des travaux experimentaux de M. Grossmann sur l’höpato-liönographie montrent | 
d’un moyen de contraste sür et maniable. Il cite les travaux de Riches et autres ä propos de l’aortograp! 
en particulier de son application & l’exploration des reins. P.J 


Resumen 


Se deseribe las posibilidades y los limites de los metodos de examen radiolögieos de eiertos organ 
abdomen, especialmente del higado, del bazo, del päncreas y de las cäpsulas suprarrenales. Se cita los estu« 
experimentales de M. Grossmann en el sector de la hepatolienografia y se acentüa la necesidad de un med 
contraste eficaz y cierto. Se deseribe cortamente las obras de Riches y otros acerca de la aortografia ah 
minal dentro del margen de los exämenes de los rifiones. W.B 


Anschrift: Dr. S. Cochrane 8} 
London, W.IW imy 


Aus dem Radiophysikalischen Institut, Stockholm (Vorstand Prof. Dr. R. M. Sievert) 


Eine Methode für umfassende laufende Strahlenschutzmessungen 


Von R.M. Sievert und R. Walstam 
Mit 8 Abbildungen 


Bei der Messung ionisierender Strahlungen, deren schädlicher Wirkung der mit Röntgeı 
strahlen, radioaktiven Substanzen oder Partikelakzeleratoren verschiedener Art Beschäftigt 
mehr oder weniger sporadisch ausgesetzt wird, ist die Ermittelung der Strahlendosen direkt a 
Körper unbedingt notwendig. Solche Untersuchungen müssen oft während längerer Zeit 
mehreren Punkten ausgeführt werden, da die Variationen der Einfallsrichtung und der Intens 
tätsverteilung der Strahlung leicht unübersehbare Fehlerquellen verursachen können. Bi 


1 


weicher Strahlung und unregelmäßigem, inkonstantem Strahlungsfeld kommt es oft vor, «da 


auch ausgedehnte direkte Strahlenmessungen keinen sicheren Grund für eine Berechnung « 
erhaltenen Dosis ausmachen. In solehen Fällen können Strahlenschädigungen nur durch laufend: 
Untersuchungen des Blutbildes und durch ständige Kontrolle solcher Hautpartien, die Ve 
änderungen ausgesetzt sind, vermieden werden. 


Obwohl laufende Strahlenmessungen an Personen, die bei ihrer Arbeit sich ionisierende 


Strahlung aussetzen, einen viel mehr begrenzten Wert haben als im allgemeinen angenommt 


wird, bilden sie jedoch ein wichtiges Hilfsmittel in unseren Bestrebungen die Verwendung jene 


Strahlung gefahrlos zu machen. 
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Die Meßmethoden, die für den hier erwähnten Zweck Anwendung gefunden haben, können 
) zwei Gruppen eingeteilt werden, photochemische Methoden und Ionisationsmethoden. Den 
Quantenzähler können wir hier außer acht lassen, weil ein derartiges Instrument für laufende 
\iessungen an arbeitenden Personen im allgemeinen nicht bequem genug und auch zu kostspielig 
xt. Die chemischen Methoden sind einfach und billig, geben aber meistens ungenaue oder sogar 
ınsichere Resultate. Die Ionisationsmethoden sind zur Zeit entweder einfach in Handhabung 
ınd teuer im Einkauf oder aber für sehr ausgedehnte Messungen weniger gut geeignet. Die in 
‚ehr großem Maße benutzten photographischen Filme müssen sehr regelmäßig und unter ganz 
konstanten Bedingungen entwickelt werden; eine Nachlässigkeit kann leicht große Fehler ver- 
ırsachen. Auch ist die Empfindlichkeit meistens sehr von der Wellenlänge der Strahlung ab- 
hingig und die Haltbarkeit der Filme ist oft gering. Die Ionisationskammern dagegen sind 
weniger geschmeidig mit Hinsicht auf die Anbringung und weniger stoßsicher, sind aber leicht 
hinreichend wellenlängenunabhängig zu machen. 

An dem Radiophysikalischen Institut zu Stockholm, dem laut dem schwedischen Gesetz 
für Überwachung von radiologischer Arbeit eine umfassende Strahlenschutzkontrolle zukommt, 
ist der Bedarf an Meßinstrumenten für laufende Strahlenmessungen außerordentlich groß. Die 
Messung der erhaltenen Dosen muß von dem Institut zentral ausgeführt werden können durch 
per Post übersandte Instrumente mit genügend großem Meßbereich (0,01—2r). Die Ab- 
sungen dürfen nur wenig Zeit in Anspruch nehmen und müssen sehr zuverlässig sein. 

Für die Messung der Dosis an dem Körper der Arbeitenden ist an dem Institut während der 
letzten Jahre eine neue Art der Kondensatorkammermethode entwickelt worden, die hier kurz 
beschrieben werden soll. 

Zwei Forderungen wurden aufgestellt: einerseits mußte der Meßbereich sich über 2-3 
Zehnerpotenzen erstrecken, andererseits sollten die Dosiswerte wenn möglich graphisch ohne Ver- 
wendung von photographischem Material registriert werden können. Durch schnelle, visuelle 
Beobachtungen der Registrierstreifen sollen diejenigen Fälle, bei denen eine maximale Dosis 
überschritten worden ist, leicht zu finden sein. 


Die doppelte Kondensatorkammer 





Die Konstruktion der Kammern geht 
us Abb. 1 hervor. Drei Zylinder, aus gra- 
phitiertem Papier hergestellt, bilden die 
hauptsächlichen Wände von zwei Kam- Doppelkammer. Skala 1: 
mern mit verschiedenen Luftvolumen aber 
nahezu gleicher Kapazität, so daß dieselbe 
Meßanordnung mit Vorteil benutzt werden 
kann. Die Dimensionen sind so berechnet, 
daß die äußere Kammer lOmal empfind- 
cher ist als die innere. Bei der Messung 
und Aufladung wird die eine Kammer von 
der einen, die andere von der anderen Seite 
her in Verbindung mit der Meßanordnung 
zesetzt. Die Isolatoren sind aus Polystyrol 
hergestellt, die beiden Enden aus dünnem 
Aluminiumblech gestanzt. Eine Fabrikation 
ın großen Mengen zu billigem Preise ist 
ılso möglich. 








Abb. 1, 











Zwei Kammern werden zusammen in 
eınem kleinen Rohr aus Kunstharz auf. 
bewahrt (Abb. 2), das mit einer Sicherheits- .2. Gestell für 50 Behälter mit je zwei Kammern. 
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Abb. 3 Abb. 4 
Kammern im Etui für Sendung per Post. An der Eichungskurve nach Vergleich mit dü 
Kleidung befestigter Behälter. (< 0,1 mm Papier) Sekundärstand 
nadel an den Kleidern befestigt oder in der Tasche getragen werden kann (Abb. 3). Die )) 
des Behälters zusammen mit den Wänden der Kammern entspricht etwa Imm Wasseı 
dürfte also approximativ dieselbe Absorption haben wie die durchschnittliche Bekleidung 
Körpers in geheizten Lokalen. 
Eine Eichung der Kammern in ihren Behältern zeigt eine für den betreffenden Zu 
befriedigende Wellenlängenunabhängigkeit wie aus Abb. 4 hervorgehen dürfte. Man erkeı 
jedoch einen kleinen Unterschiedzwischen der Eichungskurve der inneren und deräußeren Kamı 
wahrscheinlich bedingt durch die Aluminium-Endstücke, die ein Minimum bei harter Röntgeı 
strahlung verursachen. Die Eichung wurde durch Vergleich mit einer als Sekundärstandar 
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Abb. 5. Richtungsabhängigkeit der Kammern im Behälter bei Strahlungen verschiedene:ı H XV. 1 
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Absorption der weichen Komponenten der Strahlung verursacht, spielt aber keine Rolle, da, wie 
‚chon bemerkt wurde, die Kleider einen entsprechenden Effekt haben. 

Die Variationen der Empfindlichkeit mehrerer Kammern sind trotz der jetzigen manuellen 
Herstellungsweise nur maximal etwa 5+°,. Da bei der Verwendung der Kammern in der Praxis 
‚roße Fehlerquellen anderer Art nicht vermieden werden können, hat man sich mit einer Mebß- 
‚enauigkeit von 410%, begnügt. 

Die Riehtungsabhängigkeit von zwei Doppelkammern in ihrem Behälter wurde in homogenen 







xtrahlenfeld gemessen und geht aus Abb. 5 hervor. Bei sehr weicher Strahlung macht sich selbst 





verständlich die Absorption bei axialem Strahleneinfall bemerkbar. Dieses dürfte aber in den 





meisten Fällen keinen sehr großen Fehler verursachen, da die Raumwinkel, innerhalb welche: 





” 


ie Absorption eine Verminderung der Empfindlichkeit von mehr als 10°,, hervorruft, ver- 





hiltnismäßig klein sind, wie aus der folgenden Tabelle hervorgeht. 










Tabelle | 


Der Raumwinkel (in Prozent angegeben) innerhalb dem die Empfindlichkeit mehr als 10%, 





von der senkrecht zur Achse des Behälters gemessenen Enpfindlichkeit abweicht. 
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Die automatische Registriervorrichtung 





Um die Kondensatorkammermethode für große Meßreihen verwenden zu können war es 
notwendig, eine automatische Registrieranordnung auszuarbeiten. Unter Benutzung einer Elektro- 
meterröhre (Vietoreen VX 41 oder 5800 A) und eines Mikroamp£rerelais wurde eine solche kon- 
struiert. Mit Hilfe eines Motors werden nacheinander die äußere und innere Kammer mit der 
Meßelektrode der Röhre verbunden und die dabei eintretende Aufladung durch Zuführung von 
Ladung entgegengesetzten Zeichens über einen hochohmigen Widerstand kompensiert. Während 
Ir Kompensation wird ein Telegraphenschreiber in Funktion gesetzt. Die Länge des auf dem 
Registrierstreifen erhaltenen Striches entspricht der Dosis. Das Verhältnis der Strichlänge zur 
Dosis ist eine Exponentialfunktion, was den Vorteil mit sich bringt, daß der absolute Ablese- 
fehler bei kleinen Dosen geringer wird und somit der prozentuale Fehler zum Teil ausgeglichen 
vird,. Wegen der Trägheit des Relais versagt doch dieser Effekt bei den kleinsten Dosen. Für 













genauere Messungen, welche doch selten vorkommen dürften, wird die gewöhnliche, elektro- 





netrische Methode benutzt!. 

Die Kammer verläßt die Meßvorrichtung in geladenem Zustande. Durch ein Mikroampere- 
neter können sämtliche Strom- und Spannungswerte an den Elektroden der Elektrometerröhre 
sontrolliert werden und eine Signallampe leuchtet während des Kompensationsvorganges, so 
\aß man imstande ist. die Funktion laufend zu überwachen. Mit Hilfe einer Taste kann man 
ıwecks Orientierung am Registrierstreifen Zeichen anbringen. 

Die Registrierzeit ist so angepaßt (30 Sekunden für zwei Doppelkammern), daß man genügend 
/eit hat den nächsten Behälter zu öffnen, um die Kammern herauszunehmen und das eben unter- 
suchte Kammerpaar in seinen Behälter einzusetzen. Die ganze Arbeit kann nach geringer Übung 
on einem ungeschulten Assistenten ausgeführt werden. 












'Sievert, R. M.: Eine Methode zur Messung von Röntgen-, Radium- und Ultrastrahlung nebst einigen 
Untane 2. . ” . & ” s a 
‚Ntersuchungen über die Anwendbarkeit derselben in der Physik und der Medizin (Acta Radiologica Suppl. 
XIV, 1932) 
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Maximale Beobachtungsfehler in der Praxis. Die Kreuze 
zeigen Mittelwerte der Differenz bei Beobachtungen 
innerhalb der Intervalle: 0,01-—0,03 r; 0,03—0,06 r: 
0,06—0,1 r; 0,1—0,2 r: 0,2-—0,5 r; 0,5—1r: 1-2 r. 
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Abb. 7. Automatische Meßanordnung für Doppelkammern, 
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2 kannlkleine Unregelmäßigkeiten in der Funktion der Elektrometerröhre besonders nach längerer 
't werf;jt nicht zu vermeiden sind. 

len de Systematische Beobachtungen haben gezeigt, daß durch die automatische Registrierung die 
2t wert von dem Erhalten der Kammern für Messung bis zu dem Zeitpunkt an dem die r-Werte 


or verschiedenen Kammern in das Protokoll eingetragen worden sind nur etwa "/, der bei 
‚len Beobachtungen notwendigen Zeit beträgt. 


-TSOna se 
ehrer „ N 
Zusammenfassung 
irdl i ie au ' 
Es wird eine Doppeljonisationskammer mit großem Meßbereich (2—3 Zehnerpotenzen) beschrieben. Zwei 
urch; „ppelkammern werden in einen Behälter eingesetzt und am Meßpunkt befestigt. 
Jeren‘ Ladung und Ablesung wird mit Hilfe einer halbautomatischen Anordnung, die von ungeschultem Personal 
eine „lient werden kann, vorgenommen. Gegenüber bisher üblichen Ablesemethoden wird die Zeit von der Ankurft 
>ü ern bis zum Vorliegen des Ableseresultates auf ca. '/. herabgesetzt. 
\ ıl + N Kamm 5 
r ” . 
eher \ 
> Summary 
hteter 


A double ionisation chamber with extensive range of measurement (2—3 powers of 10) is deseribed 
Ve er. double chambers are installed in a receptacle and fastened to the measuring point. 

Charge and reading are effectuated by means of a semi-automatie arrangement which can be handled by 
rained personnel. Contrary to hitherto usual methods of reading, the time between the arrival in the chambers 


R ind the results of reading is reduced to approximately '/,. (W. BR). 
N vt 

blese. Resum& 

e Er. Deseription d’une chambre d’ionisation double permettant des mesures sur une tres grande &chelle (jusqu'ä 
ın TAN puissance 2 et 3) 2 doubles chambres sont plac6es dans un reeipient et reli6es au point ä etudier. La charge 
rodı Met la leeture se font & l’aide d’un dispositif semi-automatique qui peut ötre desservi par du personnel sp&cialement 
Inger struit. Le temps n&cessaire ä la lecture depuis le moment de l’entree dans la chambre peut ötre ramene ä '/, du 
I emps nöcessaire par les möthodes courantes. (P. J.) 
IENe- 

s Resumen 
ı der s IT ; 
Se deseribe una cämara doble de ionizaciön con gran radio de medieiön (2—3 potencias de 10). Se pone 

UNgS ße cämaras dobles en un receptäculo y fija esto en el punto de medida. 
ungs- Se efeetlüa carga y comprobaciön con una instalaciön semi-automätica, que puede ser manejada poı 
einenuxiliares. En contraste a los metodos acostumbrados hasta hoy, el tiempo desde la llegada a las cämaras 
ige] asta el resultado de comprobaeiön queda redueido pröx. a '/,. (W. B.) 
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Das nervöse Herz ist ein dem Kliniker wohl bekannter Begriff. Es reagiert auf alle Reize 
mehr als das normale Herz. Der Arbeitsreiz läßt es schneller schlagen, Störungen im Darm, 
insbesondere Luftansammlung im Magen wirken sich ähnlich aus, auch Inspirium und Exspirium 
haben verstärkte Wirkung. Dazu kommen die psychischen Reize, die meist einen sehr starken 
influß auf die Frequenz und die ganze Bewegungstätigkeit des Herzens haben. Auf dem Durch- 
leuchtungsschirm kann man dies verfolgen. Dietlen spricht von „erregter Pulsation“, Krehl 
von „verstärkten Kontraktionen‘“. Diese Beobachtungen zu objektivieren ist eine dankbare Auf- 
gabe der Kymographie. 

Am einfachsten zu prüfen ist der Arbeitsreiz. Die Einführung des Belastungskymogrammes 
gibt reichlich Gelegenheit, solche verstärkte Reaktionen zu Gesicht zu bekommen. Abb. | 
ammt von einem 37jährigen Patienten mit sehr verstärkter Reflexerregbarkeit, aber ohne 
indeutige klinische Krankheitszeichen. Blutdruck in Ruhe 110/70, nach Belastung 105/70. Das 
Ehg zeigt Steillage; im übrigen vor und nach Belastung keine Abweichung. Das Kymogramm 
n Ruhe (Abb. 1) zeigt ein Herz normaler Größe und Form mit einer gleichmäßigen, kräftigen 
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Bewegung in allen Teilen. Frequenz in Ruhe 72. Die Bewegungen am linken Herzrand laufen 
‚pitz zu als Ausdruck der diastolischen Schleuderung. Nach Belastung (20 Kniebeugen) ändert 
ich Größe und Form des Herzens nicht, die Frequenz nimmt beinahe um das doppelte zu (130), 
jie Amplituden bleiben gleich (Abb. 2). Um die Kurvenformen vergleichen zu können, ist es 
‚weckmäßig, den Rasterlauf entsprechend der Frequenzzunahme bei der Vergleichsaufnahme zu 
beschleunigen, damit auf dem gleichen Raum (12 mm) sich ungefähr die gleiche Kurvenzahl 
‚bbildet. Abb. 3 zeigt diese Aufnahme. Die Ablaufzeit bei Abb. I und 2 betrug 2,6 Sek., bei 
Abb. 31,3 Sek. Stellen wir die vergrößerten Ausschnitte aus Abb. 1 und 3 nebeneinander (Abb.4), 
‚0 kann man sich leicht davon überzeugen, daß die Kurvenform, also der Ablauf der Bewegungen 
‚lieselbe bleibt. Auch nach Belastung sieht man die eigentümlich spitze Form der Kurven. Es ist 
nicht nötig, in der Praxis diesen Ausgleich immer durchzuführen; man erkennt auch bei zusam- 
nengedrängten Kurven den allgemeinen Verlauf in genügender Weise und hat den Vorteil, die 
Frequenzunterschiede unmittelbar ablesen zu können. 

Die Belastungsreaktion bei nervösen Herzen deckt öfters auch pathologische Zustände auf, 
uf die hier nicht näher eingegangen werden soll. Wird nach Belastung die Amplitude kleiner, 
las Herz größer und tritt evtl. verstärkte Vorhofbewegung am rechten Herzrande auf, so liegt 
ine kontraktile Dysfunktion vor, wie ich dies kürzlich beschrieben habe!. Auch Ekg-Verän- 
derungen als Zeichen auftretender Durchblutungsnot können hinzukommen. Das kymographische 
Bild ändert sich in letzterem Falle in keiner Weise. 

Die Prüfung des Herzens mit anderen Reizen als den der Belastung stößt auf Schwierigkeiten. 
Bei extremer Inspiration und Exspiration treten wohl auch erhebliche Frequenzunterschiede auf, 
doch läßt sich hierbei der Müller und Valsalvaeffekt nicht ausschalten. Psychische Beeinflussungen 
sind noch schwerer exakt zu beherrschen. 

Von prinzipieller Bedeutung ist die Frage, wie die schleudernde Bewegung und die 
eigentümliche Kurvenform zustande kommt. Beruht dieselbe auf Veränderung der Kon- 
traktion, der Erschlaffung oder der Umformung des Herzens bei seiner Aktion ? Um dieser Frage 
näher zu kommen, griff ich auf die Kymodensographie zurück. Ich glaube, daß jetzt größeres 
Verständnis für dieselbe vorhanden ist, nachdem die Elektrokymographie mit ähnlichen Kurven 
und Zeitvergleichen aufwartet. 

Die Kymodensographie wurde von mir gleichzeitig mit der Flächenkymographie 1928? 
erstmals bekanntgegeben. Sie besteht darin, daß bei einem fertigen Flächenkymogramm, das 
die Diehteänderungen und Randverschiebungen des Herzens bei seiner Aktion auf photographi- 
schem Wege festhält, diese Änderungen mittels einer lichtelektrischen Zelle abgetastet werden, 
so daß Kurven entstehen, die den Randverschiebungen ähnlich sind. Bei dieser Umzeichnung 
lassen sich die Kurven beliebig auseinanderziehen und auch so anordnen, daß die zu vergleichen- 
den Vorgänge übereinander stehen, so daß Zeitdifferenzen leicht abzulesen sind. Die Abtastung 
erfolgt mit einem Schlitz, durch den konzentriertes Licht fällt, von 0,l mm Breite und 4—8 mm 
Länge. Der besondere Vorteil dieser Art von Kurvenaufzeichnung besteht darin, daß an zahl- 
reichen Herzpunkten die gleichzeitig photographisch im Kymogramm aufgenommenen Licht- 
veränderungen, die durch die Aktion des Herzens am Rande oder in seinem Inneren entstehen, 
registriert werden können. Als physiologischer Festpunkt wird die Bewegung der Aorta bei jedem 
Zeitvergleich mit aufgezeichnet. Es ist absolut einleuchtend, daß die elektrokymographisch auf- 
enommenen Kurven ganz ähnlich aussehen müssen. Der Unterschied ist kein prinzipieller. Bei 
er Elektrokymographie (Ekyg), wie sie von Heckmann?, Kjellberg* u. a. beschrieben wurde, 
werden die durch die Herzaktion entstehenden Lichtveränderungen vom Leuchtschirm mittels 
lerselben lichtelektrischen Zelle abgenommen und in der gleichen Weise in Kurvenform registriert. 


' Röntgenfortschr. 74, 5. 

* Röntgenfortschr. 38, 6; vgl. auch Gotthardt, Röntgenfortschr. 39,1. 
° Fortschr., Röntgenstr. 75, 4 mit weiteren Literaturangaben. 

"Acta Radiol. Vol. XXXI., Fase. 5-6 30:VI 1949 No. 183—184. 
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Allerdings bestehen technische Unterschiede, die nicht unwesentlich sind. Der Schlit: der ı, 
Lichtschwankungen aufnimmt, ist viel breiter (nach Kjellberg 4x 16 mm); das h. an «.. 
nichts zu sagen, da benachbarte Herzteile ungefähr die gleiche Änderung aufweisen. Die \hnal.. 
der Lichtschwankungen erfolgt bei der Elektrokymographie meist nicht gleichzeitig‘ «| \für vu 
wird mit jeder Kurve ein Ekg oder der Herzton festgehalten. Beim Flächenkymogram n ist |; 
schwierig, aber nicht unmöglich, wie meine eigenen Versuche und die Arbeiten von Bredn:.. 
gezeigt haben. Ein weiterer, noch nicht genügend geklärter Unterschied besteht darin. daß |, 
Charakteristik der Lichtemission des Leuchtschirmes und der mehr oder minder starken Schw; 
zung der photographischen Schicht nicht übereinstimmt. Dieser Umstand kann das Ausseh., 
der Kurven beeinträchtigen, wenn auch der allgemeine Verlauf und damit die Zeitvergleiche ıj 
selben sein müssen. Zu beachten vom technischen Standpunkt ist weiterhin, daß die Kymodens.. 
graphie noch nicht voll entwickelt ist, während die Elektrokymographie sich aller Errungen. 
schaften moderner Verstärkungstechnik bedient. 

Eine Tatsache besteht jedenfalls: Beide Verfahren nehmen komplexe Vorgänge auf, d.ı 
die Lichtschwankungen entstehen durch Medial- und Lateralbewegungen des Herz- bzw. Gefäl, 
randes, sowie durch die Dichteänderungen beim Durchsetzen des Röntgenstrahles durch mehr 
oder minder hohe Kalotten mit entsprechend veränderter Sehnenlänge. Diese Medial- und 
Lateralbewegungen können verschiedenste Ursachen haben. Ich habe sie in der Bewegungslehre 
zusammengestellt und wiederhole sie kurz. 


Medialbewegung und damit Aufhellung im Ekyg kann entstehen 

l. durch Kontraktion der Muskulatur bei allseitiger Verkleinerung der Kammer und gleichzeitiger Ent. 
leerung der Herzhöhle, 

2. durch Lagewechsel des ganzen Herzens nach der jeweils entgegengesetzten Seite, 

3. durch den Effekt einer Drehung infolge exzentrischem Drehpunkt oder der Abweichung des Herzens 
von der Kugelform, 

4. durch kraniokaudale oder schräge Bewegungen, wenn diese Bewegungen nach der Innenseite des 
Herzens zu erfolgen. 


Lateralbewegungen und damit Verdunkelung im Ekyg können erfolgen 
l. durch konzentrische Vergrößerung des Herzens infolge zunehmender Füllung und Erschlaffung des 
Herzmuskels, 


tv 


2. durch Lagewechsel des ganzen Herzens jeweils nach der gleichen Seite, 

. durch den Effekt einer Drehung, 

. durch kraniokaudale oder schräge Bewegungen, wie sie bei stärkerer Abrundung oder insbesondere b 
der Einatmung vorkommen. 


a 


Diese Mannigfaltigkeit möglicher Ursachen muß uns immer vor Augen sein, wenn wir an 
eine Kurvendeutung, sei es im Ekyg oder im Flächenkymogramm, gehen. Das Flächenkymo- 
gramm und das Kymodensogramm haben den Vorzug der Gesamtbetrachtung und ma 
kann aus den Bewegungstendenzen leichter auf die Gesamtbewegung schließen. 

In unserem Falle der Erklärung der spitzen Kurvenform am linken Herzrande bei nervöse 
Herzen gebe ich als Beispiel das Flächenkymogramm und das Kymodensogramm eines aus 
gesprochen nervösen Herzens wieder. Das Flächenkymogramm (Abb. 5) ist zur Erleichterung «« 
Abgreifung als Stufenkymogramm hergestellt, also mit laufendem von oben nach unten bewegte 
Film. Die Zeitfolge ist also umgekehrt von unten nach oben zu verfolgen. 





Zur Erleichterung des Verständnisses sind neben dem Kymodensogramm (Abb. 6 
Kurven, aus denen das Densogramm gewonnen wurde, in der gleichen Vergrößerung abgebilde 
Der Zeitschritt erfolgt von links nach rechts. Ein mm bedeutet einen Zeitschritt von 0,034 > 
Wir sehen in der untersten Kurve als funktionellen Standard die Bewegung der Aorta. Ich x 


m 


> 2. f. Klin. Med. 128, H. 3, 1935. 
® Röntgenkymographische Bewegungslehre innerer Organe. Verlag Georg Thieme, 1936. 
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\bb. 5. Stufenkymogramm (Abl. 1,8 Sek.). 
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zu, daß dieses dicke Rohr bei seiner Lageänderung durch den Druckverlauf keine s« exakt, 
Kurve schreiben kann; doch der Zeitpunkt der Austreibung und des Klappenschlusse st .1.. 
weiteres zu erkennen. Die Kurve braucht nicht weiter erläutert zu werden, da sie den | Der v 
Pulskurven der Karotis ähnlich ist. ı m 
Feld 1 entspricht dem kaudalen Bezirk des linken Herzrandes (vgl. Übersicht Bil 5) |), zus 
Auswärtsbewegung der Aorta, also in der Kurve die Aufwärtsbewegung derselben, r«chi Ban 
Koordinatenlinie 17 bis 22 und bei der zweiten Aktion von 40 bis 46. Dies ist die Zeit ler An. 
treibung. In Feld 1 erfolgt zu gleichen Zeiten eine Abwärtsbewegung der Kurve entsprechendein. ih 
Einwärtsbewegung (Medialbewegung des Herzrandes). Unmittelbar darauf setzt eine Aufwärts. jonso 
bewegung der Kurve, entsprechend einer Lateralbewegung des Herzrandes, ein. Diese Bewegun partly 
erfolgt anfangs rasch, dann mehr flach verlaufend, also langsamer, bis zur nächsten Medi.) ontr. 
bewegung. Verfolgen wir die Kurven kranialwärts, also von Feld 2 bis Feld 7, so sieht man absolı: Ä 
kontinuierlich verlaufend zweierlei: Der tiefste Punkt der Kurve rückt von Feld 2 bis Feld; je la 
immer weiter nach rechts, die Zeitdifferenz beträgt 5 Teilstriche, entsprechend einer Zeit vo, sa cot 
0,19 Sekunden. Verursacht wird diese Verzögerung durch eine dazwischen geschobene Stuf, produ 
die kranialwärts immer höher liegt und in Feld 7 in den aufsteigenden Teil der Kurve. also di, u 


Lateralbewegung, hineinrutscht. Dafür ist in Feld 7 die Medialbewegung, also die Abwärt: 
bewegung der Kurve, genau so wie in Feld 1. Als zweites Merkmal sieht man eine allmählic) | 


kranialwärts zunehmende Änderung des Verlaufes der Aufwärtsbewegung der Kurve. also der ni 
Lateralbewegung des Herzrandes. Die Bogenform im Feld verschwindet und es bildet sich ein. en el 


Spitze aus. Man sieht dies in den Kymogrammkurven noch schöner. Die Lateralbewegung dräny urn 
sich also kranial auf ganz kurze Zeit zusammen und wird im Kulminationspunkt von der gleic! wi 
zeitig mit der Austreibung einsetzenden Medialbewegung abgelöst. Diese zeitliche Zusamme: 
drängung der Lateralbewegung macht visuell den Eindruck der Schleuderung. 
Ich habe eine große Anzahl von schleudernden Herzen kymodensographiert, muß abeı 

die Wiedergabe verzichten. Von besonderer Bedeutung ist immer die Verfolgung allmählic! 
von kranial nach kaudal oder umgekehrt entstehender Bewegungstendenzen, die sich den Kurve 
untermischen. In dem abgebildeten Fall kann man z. B. mit Sicherheit sagen, daß die dazwischeı 
geschobene Bewegungsdentenz, die von kaudal nach kranial immer stärker wird, mit Kontraktio 
nichts zu tun hat, sie könnte dann in Feld 7 nicht in die Lateralbewegung, also in die Diastol: 
rutschen. Ich nehme an, daß sie durch die Drehbewegung des Herzens während der Svstole ent 
steht. Diese Drehbewegung überdauert die Zeit der Systole in den kranialen Teilen, so daß (i 
mit der Erschlaffung ausgelöste Lateralbewegung auf kürzere Zeit zusammengedrängt wir 

| 


Einen Beweis dafür, daß die Systole bei nervösen Herzen rascher ablaufen würde, konnt: 
aus den Kymodensogrammen nicht ablesen. Ich fand immer nur eine Änderung im Verlauf der zu ho 
Erschlaffung. Häufig kommt es vor, daß die Medialbewegungen nicht gleichzeitig beginne ınd ( 


4 


sondern meist kranial etwas früher; ich führte diese Erscheinung auf das Tiefertreten des Herzen: revoh 
am Ende der Diastole zurück. Diese Annahme wird durch die weitere Beobachtung wahrschei beziel 
licher, daß bei stehendem Patienten die Differenz im Beginn der Medialbewegungen häufiger : lie D 
beobachten ist als am liegenden Patienten. zu lei 
Der visuelle Eindruck, daß nervöse Herzen eine eigenartige Bewegung haben, ist zweit I 
richtig. Sie erleiden in der Anspannung eine stärkere Umformung; diese kann die Systole übeı Iidak 
dauern, so daß meist nicht einheitlich in allen Abschnitten die Erschlaffung auf kürzere Ze [ 
zusammengedrängt wird. Mit dieser Beobachtung ist natürlich noch keine Erklärung gegebe' vähre 
Diese kann nur hypothetisch sein. Man kann sich vorstellen, daß durch Zusammenarbeit ale Strah 
Herzmuskeln der gerade verlaufenden, der ringförmigen und der schrägen Muskelzüge, eine ve un 3 
stärkte kontraktile Umformung in der Anspannung erfolgt, ferner, daß in einigen Musk 
le Eı n dıe: 


abschnitten der immer vorhandene Kontraktionsrückstand länger anhält, so daß die total 
schlaffung verzögert wird oder einfacher ausgedrückt: Krampfartiges Zusammenzieheı 
Systole; verzögerte, aber ausgiebige Erschlaffung in der Diastole. 


— 
} 
il 
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Zusammenfassung 


Xak 
ohn Das nervöse Herz reagiert auf alle Reize in erhöhtem Maße, vor allem durch Steigerung der Frequenz. 
au Der visuelle Eindruck einer eigenartigen Bewegung läßt sich im Kymogramm bestätigen und im Kymo 
jensogramm näher analysieren. Es besteht verstärkte kontraktile Umformung in der Anspannung und 
nartiell verzögerte Erschlaffung in der Diastole. Diese Erscheinungen werden auf veränderten Kontraktions 
Dir ‚jekstand in der Diastole zurückgeführt. 
Summary 
Aus The nervous heart reacts to all irritations in a higher degree especially by increase of the frequeney. Th« 
ein. ‚isual Impression of a peculiar motion can be intensified by the kymogram and better analysed by the kymo 
ärts jensogram. There is an intensified contractible transformation in the first period of ventrieular systole and a 
oun partly delayed relaxation during the diastole. These phenomena can be traced back to an altered residw of ths 
ontraetion during the diastole. W.B.) 
di Resume 
sont Le «eoeur nerveux» repond & toutes les exeitations de maniere exageree, surtout par une augmentation 
eld 6 je la fröquence eardiaque. L’impression visuelle qu’il s’agit la d’une forme de mouvement particuliere trouv 
\ sa eonfirmation par la kymographie et peut ötre analysde plus exactement par le kymodensogramme. Il x 
tuf produit pendant la systole une augmentation de la contraction musculaire et le relächement diastolique est 
en partie retarde. Ces phönomenes semblent düs a une modification de l’etat de eontraetion residuelle pendant 
Same la diastole. (P.J.) 
arts Resumen 
ıl Elcorazön nervioso reacciona a todas las irritaciones en alto grado, especialmente por aumentaciön de la 
der freeueneia. Se puede confirmar en el kymogramo la impresiön visual de un movimiento particular y analızaı 
ein en el kymodensogramo. Existe una transformaeciön contractil aumentada en el primer periodo de la sistole ı 


Al ına atonia en parte retrasada en la diästole. Se atribuye esos fenömenos al residuo de contraceiön modifieado 
anıt w ; > 
en la diästole. W.B 
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her 
tion Zur Röntgenologie der Dynamik des Herzens 
. Von E. Zdansky 
Mit 4 Abbildungen 
Die Röntgenkinematographie des kontrastgefüllten Herzens, die vor allem durch Jankeı 
der zu hoher Vollkommenheit ausgebildet wurde, vermittelt unvergleichliche Einblicke in den Ablauf 
ei! und das Ausmaß der Bewegungsvorgänge, die sich innerhalb des Herzens während der Herz- 
ens revolution abspielen. Indem sie uns die Änderungen der Größe, Form und gegenseitigen Lage- 
il beziehung der einzelnen Herzabteilungen erkennen läßt, enthüllt sie uns den Mechanismus und 
iie Dynamik des Pump- und Sogwerks des Herzens wie dies keine andere Untersuchungsmethode 
zu leisten vermag (W. Böhme). 
Die folgenden Abbildungen und kurzen Ausführungen sollen den Erkenntniswert und die 
er idaktische Bedeutung der Kineangiokardiographie beleuchten. 
eit Um die gegenseitigen Lagebeziehungen und Umformungen des rechten und linken Herzens 
ei ‘ährend der Herzrevolution zu zeigen, wurden die jeweils zugehörigen Phasen des in sagittalem 
Strahlengang aufgenommenen Dextro- und Lävogramms übereinander projiziert!. Auf der Höhe 
ier Systole (Abb. 1) sieht man beide Kammern maximal verengert und im Spitzenteil durch 
[ Vorspringen der Papillarmuskeln zackig begrenzt und wie geflammt. Die rechte Kammer erscheint 
Br 1 dieser Projektion wesentlich kleiner als die linke und sicher kleiner als sie tatsächlich ist, wei] 


messen 
‘Für die freundliche Überlassung einiger Filmstreifen für die vorliegende Untersuchung bin ich Herrn 
!. Janker, Bonn, zu besonderem Dank verpflichtet. 























Dextro- und Lävogramm auf der Höhe der Systole, und Lävogramm auf der Höhe deı 














Lävogramm im Beginn der Diastole. Dextro- und Lüvogramm im Beginn der Austre 
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sich ihr Lumen bei der Systole zu einem schmalen schalenförmigen Spalt verengert, der von 


‚echtsvorne her die linke Kammer umgreift und daher in dorsoventralem Strahlengang weit- 
chend durehstrahlt wird. Die Vorhöfe sind maximal ausgeweitet und man erkennt den beträcht- 
chen Fassungsraum beider Herzohren. Zwischen dem rechten Herzohr und der eng kontra- 
hierten, steil ansteigenden Ausflußbahn der rechten Kammer ist eine tiefe Einschnürung zu sehen, 


lie der Crista supraventricularis entspricht. Diese mächtige sattelförmige Fleischbrücke an der 
Basis der rechten Kammer schneidet systolisch tief ein und trägt sehr wesentlich zur Verengerung 
ler reehten Kammer bei, wobei der eng kontrahierte Conus pulmonalis eine Verschiebung nach 
inks erfährt. 

Auf der Höhe der Diastole (Abb. 2) erscheinen die prall! gefüllten Kammern glatt und regel- 
mäßig begrenzt, da nunmehr die Papillarmuskeln allseits von Kontrastblut umgeben sind. Die 
Vorhöfe haben sich durch Kontraktion verkleinert ; das rechte Herzohr ist überhaupt nicht ab- 
‚renzbar, das linke liegt als schmales wimpelförmiges Gebilde der Basis der linken Kammer auf. 
Die tiefe Kerbe der Crista supraventricularis, die bei der Systole zwischen dem rechten Herzohr 
und dem Conus pulmonalis zu sehen war, ist bei der Diastole im vorliegenden Fall gänzlich ge- 
schwunden und die diastolisch weit gewordene Ausflußbahn der rechten Kammer ist nunmehr 
stark nach rechts bis nahe an die V. cava cranialis herangerückt. Diese auffallende Wanderung 
des Conus und des Ostium pulmonale während der Systole nach links und während 
der Diastole nach rechts, auf die schon Janker aufmerksam gemacht hat, überträgt sich 
natürlich auch auf den Pulmonalisstamm. Das hat zur Folge, daß sich dessen Lagebeziehung zur 
Aortenwurzel derart verändert, daß die Torsion der Schlagadern umeinander bei der 
Systolezu- und bei der Diastoleabnimmt. 

Die seitlichen Exkursionen des Conus pulmonalis erfolgen übrigens gegensätzlich zum 
Spitzenteil der rechten Kammer; während nämlich bei der Systole in den spitzennahen Teilen 
des Herzens die linke Kammer von links-hinten her zunehmend an der Herzvorderwand zum 
Vorschein kommt (W. Koch), nähert sich an der Herzbasis die rechte Kammer mit ihrem Conus 
lem linken Herzrand. 

Abgesehen von dieser Wanderung in einer horizontalen Ebene zeigen der Conus und das 
Ostium pulmonale auch Exkursionen in kraniokaudaler Richtung, da sie durch die 
svstolische Kontraktion der Kammer herzspitzenwärts verzogen werden, um bei der Diastole 
wieder kranialwärts zu rücken. Es ist klar, daß diese systolisch herzspitzenwärts gerichtete Ver- 
ziehung des Pulmonalisstamms den kranial- und lateralwärts gerichteten Pulsationen des Pul- 
monalisbogens entgegenwirkt, die durch die systolische Ausweitung und Streckung der Pul- 
minalarterie verursacht werden; ein Beispiel für die Tatsache, wie komplex die im Röntgen- 
kymogramm festzuhaltenden Randpulsationen des Herzgefäßschattens sind und wie vorsichtig 
man bei ihrer quantitativen und qualitativen Deutung sein muß. 

Die für den Pumpmechanismus des Herzens so bedeutungsvollen Exkursionen der 
\trioventrikularebene erkennt man im Sagittal-Kineangiokardiogramm natürlich am 
besten am rechten Herzen. Man sieht deutlich, daß sich der rechte Vorhof förmlich aufbläht 
Abb. 1), sobald die Ventilebene systolisch herzspitzenwärts rückt; ein eindrucksvolles Bild der 
Sogwirkung, die durch diese Wanderung der Ventilebene auf das Hohlvenenblut ausgeübt wird 
Das Herz ist eben sowohl Druck- als auch Saugpumpe (Rein, Böhme). 


Die Herzdiastole beginnt ganz plötzlich (Abb. 3) und man sieht, wie sich mit der schnellen 
Verkleinerung der Vorhöfe und Herzohren die Kammern außerordentlich rasch füllen, wobei 
doch die Zacken der vorspringenden Papillarmuskeln noch lange sichtbar bleiben. Aus der 
Verkürzung und Formveränderung der Herzohren gewinnt man den Eindruck ihrer aktiven 
Kontraktion. Die tiefe Kerbe der Crista supraventricularis ist deutlich seichter und schmäler 
seworden. Der schon wesentlich weiter gewordene Conus pulmonalis beginnt nach rechts zu 
rücken. An der unteren Begrenzung der linken Kammer, die der Einflußbahn dieser Kammer 
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angehört, erkennt man eine Ausbauchung, welche zweifellos durch das brüske Hereinst m. 
Blutes aus dem Vorhof in die erschlaffende Kammer in der ersten Phase der Diasto). rap 
filling’”’) erzeugt wird. 
Bald nach Beginn der systolischen Kontraktion der Kammern (Abb. 4) ersch: mi 
ihrer Verkleinerung die Zacken der Papillarmuskeln. Der Conus pulmonalis beginnt sei» \W,, 
derung nach links und entfernt sich von der V.cava cranialis und dem rechten Herzohr. | Herz 
ohren füllen sich, wobei ein deutlicher Formunterschied des linken Herzohres gegenühsr sein. 
Form in der diastolischen Herzphase auffällt. Eine Ausbauchung der Einflußbahn der linke, } 
Kammer wie sie zu Beginn der Diastole zu sehen war, findet sich zu keinem Zeitpunkte (der Aus nur W 
treibung. Die Art. pulmonalis, besonders die linke, erfährt eine systolische Streckung, so aß Js. «tandı 
Scheitelpunkt des linken Pulmonalisastes höher tritt. Auf der Höhe der Systole wirkt jeloch di oder ı 
oben erwähnte Herabziehung der Pulmonalis durch die systolische Verkürzung der Kammer den Mitbe 
tale > al ins p e) 
Ansteigen des Pulmonalisbogens entgegen. zeit dh 
Die Analyse der Angiokardiogramme veranschaulicht also die Dynamik des Herzens in aus zeicht 
gezeichneter Weise. Sie zeigt ferner, daß keine Phase der Systole irgendeiner Phase de: vergle 
Diastole hinsichtlich der Form der einzelnen Herzabteilungen genau vleich! hämal 
auch wenn die Füllung der Vorhöfe und Kammern einander ungefähr entspreche: werde 
Die Kammern und Vorhöfe zeigen vielmehr auch bei gleichem Inhalt verschiedene Form je na«) noch 
dem sie sich in der Phase der Austreibung oder Füllung befinden. .o da 
schalt 
Zusammenfassung Erfolg 
ni . r R . i » we ie 
Es wurden die jeweils zugehörigen Phasen des in sagittalem Strahlengang aufgenommenen Dext we 
Lävogramms übereinander projiziert, um die Größen-, Form- und gegenseitigen Lageänderungen der H Aulna 
abteilungen und der Schlagadern zu untersuchen. In 4 Abbildungen wird die Topographie des Herzens auf S 
Höhe der Systole und der Diastole sowie in der Phase der Anfüllung und Austreibung gezeigt. hei de 
nen, I 
Summar\ gering 
The respective phases of the dextrogram and the laevogram taken in the sagittal course of thı Aufna 
projected one upon another to examinate the alterations of the size, the form and the mutual position oft] bei de 
heart sections and the arteries. The topography of the heart at the height of the systole and the diası zu bei 
also in the phase of the filling and the expulsion period is shown in 4 pietures. W.b 'b der 
frische 
Resume 3efun 
L’auteur a etudie les differentes phases du radiogramme du coeur droit et gauche (le rayon central > Phase 
trouvant dans le plan sagittal) en les superposant de maniere & analyser leur amplitude, leur forme et gleich 
d6placement ainsi que celui des grands trones vasculaires. 4 figures montrent la topographie du coeur du D 
part au maximum, d’autre part au cours de la diastole et de la systole. P..J Radi 
wailO 
Zeichr 
Resumen larste 
Se proyectaba las fases respectivas del dextro- y laevogramo impresionadas en el curso sagital de Is bar 
rayos una sobre la otra para examinar las alteraciones del tamafo, de la forma y de la posieiön mutual. Lı Erken 
4 cuadros s&® demuestra la topografia del corazön en la altura de la sistole y de la diästole asi como en la fas 4; 
n 107 
de llenar y de expulsar. .n u: 
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ap Zur Technik der Thorax- und Herzaufnahme 


mit Von A. Zuppinger und E. Seemann 


Mit 5 Abbildungen 


Betrachtet man eine Reihe von Thoraxaufnahmen, so ist — auch wenn die Expositionszeit 
Aus „ur wenige Hundertstel Sekunden beträgt durchschnittlich jede vierte Aufnahme zu bean- 
«anden. Der rechte oder linke Herzrand mit der entsprechenden benachbarten Lungenpartie 
‚ler die Hiluszeichnung mit der perihilären Struktur lassen an Schärfe zu wünschen übrig. Die 
Vitbewegung der dem Herz benachbarten Lungenpartien führt zu Unschärfen, doch wissen wir 
«it den Untersuchungen von Stumpf, daß der wesentliche Grund der unbefriedigenden Lungen- 
zeichnung bedingt ist durch die Übertragung der Pulswelle auf die Lungengefäße. Eine scharfe, 
vergleichbare Struktur wird für die Kontrolle bei der Tuberkulosenbehandlung, besonders bei 
himatogenen Prozessen, mit Recht gefordert. Auch bei der Beurteilung der Hiluszeichnung 
werden die Ansprüche viel höher gestellt. Recht häufig haben wir Zweifel, ob die Hiluszeichnung 
noch der Norm entspricht oder nicht, ob ein Prozeß stationär, progredient oder abnehmend ist, 
daß es begrüßenswert wäre, wenn zum mindesten aufnahmetechnische Differenzen ausge- 
schaltet werden könnten. Es ist bekannt, daß ein Bronchuskarzinom nur mit guter Aussicht auf 
Erfolg operiert werden kann, wenn der Befund im Röntgenbild des Hilus negativ oder nur sehr 
venig auffällig ist. Vergleiche in kurzen Zeitabständen sind aber nur aufschlußreich, wenn die 
Aufnahmen bei gleichem Füllungsgrad der Lungengefäße hergestellt werden. 

Schon vielfach ist darauf aufmerksam gemacht worden, daß bei der Herzfernaufnahme., 
hei der Messung des transversalen Durchmessers, um nur das offensichtlichste Beispiel zu erwäh- 
nen, Differenzen von !/;,—1 em und mehr auftreten, auch wenn der Zwerchfellstand nicht oder nur 

geringgradig differiert. Der Vergleich des Einflusses einer Herzbehandlung ist bei der heutigen 
Aufnahmetechnik nur schlüssig, wenn große Differenzen der Herzmasse feststellbar sind. Auch 
bei der sportärztlichen Untersuchung ist die Beurteilung der Herzgröße nach dem Thoraxbild 
zu beanstanden, ergibt doch jede vierte Aufnahme falsche Werte und zudem wissen wir nie, 
b der von uns gewählte Ausgangswert richtig ist. Bei unscharfem Herzrand können alte oder 
frische mediastinale Prozesse vorliegen, und auch die Wiederholung der Aufnahme sichert den 
Befund nicht einwandfrei, weil wir nicht sagen können, ob wir nicht zufällig wieder in der gleichen 
Phase der Herzaktion aufgenommen haben. Für die Herzstereoskopie ist die Aufnahme in der 
zeichen Phase unbedingte Voraussetzung. 

Diese Unzulänglichkeiten unserer heutigen Thorax- und Herzaufnahmetechnik sind allen 
Radiologen bekannt. Wir verlangen von einer Thoraxaufnahme heute eine absolut scharfe 
Zeichnung. Die Lungenstruktur muß gleichmäßig sein und sich unabhängig von der Herzphase 
arstellen. Von der Thoraxaufnahme möchten wir — und diese Forderung ist durchaus erfüll- 

| bar — gleichzeitig auch ein vergleichbares Maß für die Beurteilung der Herzgröße haben. Die 
a Erkenntnis, daß diese Bedingungen durch die Steuerung der Thoraxaufnahme durch die Herz- 
'ktion erfüllt werden können, ist schon sehr alt!. Schon eine Unzahl von Vorschlägen sind ge- 
macht worden. Es sei nur an die Namen von A. Weber, Cottenot, Bergk und Chantraine, 
Liechti und Mitarbeiter, Ludwig, Schall, Strauß u. v. a. m. erinnert. Die Auslösung der 
Aufnahme wurde durch das Elektrokardiogramm, die Herztöne oder durch eine Pulswelle ge- 
steuert, mit Einschaltung einer beliebig wählbaren Verzögerung. Kein Apparat konnte sich aber 
bis jetzt in der Praxis durchsetzen. Am einfachsten erscheint zunächst die Steuerung durch das 
Blektrokardiogramm, wie sie von Bergk und Chantraine unseres Wissens zuerst durchgeführt 





Die zweite Bedingung, daß die Schwärzung des Films bei Vergleichsaufnahmen eine gleiche sein soll, 
“ Jetzt eben in Realisation, allgemein anerkannt und wird hier deswegen nicht weiter besprochen. 
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töne sollte in gleicher Weise weniger störungsanfällig sein. Am einfachsten erscheint zunäi 
die Abnahme der Druckwelle an der Carotis, währenddem die Registrierung der Herztöi 
technisch zwar möglich, aber etwas schwieriger sein dürfte. 


Zu einem neuen Versuch, dieses dringliche Problem zu lösen, wurden wir ermutigt, weil di. 
Fortschritte in der Verstärkertechnik und der Aufnahmegeräte (Mikrophone) eine bessere Lösun; 
erwarten ließen. Durch die Mitteilung unserer Ergebnisse, gerade an dieser Stelle, soll neuerlic! 


auf die Dringlichkeit der Forderung einer scharf gezeichneten, vergleichbaren Lungen- un« Herz 
aufnahme aufmerksam gemacht werden. 

Die praktischen Aufgaben lassen sich wie folgt umreißen : Der systolische Druckanstieg mu 
einfach und sicher durch ein Mikrophon, am besten an der Carotis, aufgenommen werden könne! 
Vom systolischen Druckanstieg der Pulswelle muß eine beliebig einstellbare Verzögerung | 
zum gewünschten Aufnahmepunkt wählbar sein. Die Pulswelle muß als stehende Welle sicht) 
werden. Der Auslösungspunkt ist auf der Kurve zum vornherein einstellbar. Das Kurvenh 
darf nicht durch fremde elektrische Kraftfelder beeinflußbar sein. Auf einer Photographie 
Pulskurve muß der Aufnahmepunkt abgelesen werden können. Die Apparatur muß auch 
Herstellung stereoskopischer Aufnahmen erlauben. 


Diese Bedingungen wurden mit Prof. Furrer, dem Leiter der wissenschaftlichen Abteılun; 


der PTT, durchbesprochen. Für seine wertvollen Ratschläge und die tatkräftige Mithilfe sei ih 
an dieser Stelle der beste Dank ausgesprochen. Der Lösung der technischen Aufgaben hat sı 
der Zweite von uns gewidmet. Nach längeren Versuchen im klinischen Betrieb wurde folgen 
Apparatur entwickelt: 


Die Druckschwankungen des Carotispulses, oder auch des Brachialispulses werden mitte‘ 


eines Kristallmikrophons aufgenommen und in elektrische Spannungsimpulse umgesetzt 

über ein abgeschirmtes Kabel in die Auslöseapparatur gelangen (Abb. 1). Dort werden die In 
pulse durch einen Wechselspannungsverstärker auf die für die zwei Kathodenstrahlröhren u 
das erste Auslöserelais (primäre Auslösung) notwendige Größe gebracht. Ein Wechselspannung 


verstärker ist einfacher und betriebssicherer als der Gleichspannungsverstärker, hat aber «« 


Nachteil, daß man nicht beliebig langsame Spannungsänderungen übertragen kann. Zudem tr! 
infolge einer Differenzierung an den E-C-Gliedern eine Impulsverzerrung auf. Für unseren Zwe 


spielen diese Nachteile aber keine Rolle, weil der für die Primärauslösung gebrauchte Spannunz 


anstieg unverzerrt verstärkt wird und die Verzerrung des nachfolgenden Kurvenstückes. wei ® 
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photographische Aufnahme der Pulskurve 
dient, 

Wird das Gerät (Abb. 2) in Betrieb 
genommen, so stellt man zuerst die Leucht- 
intensität des Punktes durch Knopf I und 
die Größe des Punktes durch Knopf 2 
Fokussierung) ein. Für das Anlegen des 
\likrophons am Hals des Patienten benützt 
man vorteilhaft Stellung 1 des Markierungs- 
wählers (sämtliche Relais sind dann aus- 
geschaltet). Wird der Markierungswähler 
uf Stellung 3 gebracht und die Amplitude 
durch Knopf 4 auf einen bestimmten Wert 
eingestellt, so wird die stehende Pulskurve 
Abb, 3) sichtbar. Am hörbaren Spiel der 
Relais erkennt man einwandfreie 
Funktionieren der Apparatur. Durch Än- 
rung der Ablaufsgeschwindigkeit des 
Leuchtpunktes (Zeitbasisknopf 3) kann die 
Kurve mehr oder weniger auseinander- 
-ezogen werden. Knopf 1,2 und 3 brauchen 


das 


ur einmal eingestellt zu werden. Die Ver- 
‘sgerung (Knopf 5) ist als hell aufleuch- 


2. Vorderansicht der Apparatur. 
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Pulsdauer 
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Markierungspunkt | 
Aufnahme 


nicht weiter ausgewertet wird, nicht stört. Von der primären Auslösung läuft der Impuls normaler- 
weise über die Verzögerung und das Auslösungsrelais zur Röntgenapparatur. Die zusätzliche 
Sperrung wurde für besondere Zwecke noch eingeschaltet (s. unten). An dem Verstärker sind zwei 
Kathodenstrahlröhren angeschaltet, von denen die erste als Anzeigeröhre, die zweite für die 
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Schematische Darstellung der auf der Anzeigeröhre sicht- 
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Abb. 4 


Rechte Hilusregion eines 39jährigen Mannes unmittelbar nacheinander aufgenommen 


a) Aufnahme im Zeitpunkt der Druckabnahme des Carotispulses : unscharfe Hiluszeichnung 
b) Aufnahme im Zeitpunkt kurz vor der Vorhofssystole: scharfe Hiluszeiehnung. 


tender Markierungspunkt beliebig‘ auf der Kurve einstellbar. Eine einmal als günstig gewählte 
Verzögerung ist auch akustisch am Spiel der Relais erkennbar. Der Apparat ist jetzt für 
die Röntgenaufnahme bereit. Die Elemente müssen vorher am Röntgenapparat eingestell 
werden. Will man die Pulskurve aufnehmen, so wird der Betriebsschalter ‚Photographie“ aul 
„Ein“ gestellt. Der Auslöseschalter S; ist auf Stellung 1 in Ruhe. Auf Stellung 2 wird der Vor- 
schub des Films für die Pulsregistrierung in Betrieb gesetzt. Auf Stellung 3 wird die Aufnahme 
0,06 Sek. (Verzögerung der Apparatur) nach dem Aufleuchten des nächsten Markierungspunkte 
geschaltet. Auslöseschalter S;; wird normalerweise nicht benötigt. In Stellung 1 wird während des 
Niederdrückens von 8; jedesmal ein Auslöseimpuls abgegeben. In dieser Stellung werden Stereo 
aufnahmen hergestellt. In Stellung 2 (Normalstellung) wird nach Auslösung von S; nur ein Aw- 
löseimpuls abgegeben. In Stellung 3 wird ebenfalls nur ein Auslöseimpuls abgegeben, doch muß 
S; mindestens bis zur Auslösung in Stellung 3 bleiben. Wir können also durch Niederdrücken 
von $;; in Stellung 3 einen durch $; gegebenen Impuls wieder auslöschen. Von dieser Möglichkei 
machen wir Gebrauch, wenn plötzlich das Kurvenbild unregelmäßig werden sollte. 

Der Schalter ‚‚Sperrung‘‘ 6 wurde angebracht, um auch die Auslösung durch die Herzton 
zu ermöglichen. Durch Betätigung dieses Schalters können wir auf der Anzeigeröhre auch zw 
Pulskurven sichtbar machen. Der Markierungswähler wird dann zuerst auf Stellung 2 gebra 
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Jetzt zeigt der auf der Kurve aufleuchtende Punkt einfach das Ende der Sperrzeit ın. ])., 
erreicht man, daß ein zweiter hoher Impuls — wie er bei Herztönen auftritt — keine \ufna) . 
auslösen kann, sofern dieser Markierungspunkt hinter die zweite Erhebung der Kurve var. 
wird. Bringt man jetzt wieder den Markierungsschalter auf 3, so kann man die Verzögerung, | 
Betätigung von Schalter 5 beliebig einstellen. Der Apparat ist wieder betriebsbereit 


Die Bedienung der Apparatur ist viel einfacher, als dies aus der Beschreibung heryo, 
und kann vom Röntgenhilfspersonal in sehr kurzer Zeit erlernt werden. Intensität, Fokussierin, 
und Zeitbasis brauchen an einem Tag gewöhnlich nur einmal eingestellt zu werden. Die \mplit le 
ist bei jeder Aufnahme, je nach Höhe der Pulswelle, zu wählen. Die Einstellung der Verzögernn. 
hängt von der Pulsfrequenz ab. Auch die Bedienung des Auslöseschalters S; ist denkbar einfı \ 
Wird doch einmal eine Fehlschaltung durchgeführt, so kann höchstens eine zufällig in das Pıl. 
bild sich einlagernde Aufnahme ausgelöst werden, die bei einmal routinemäßig eingestellt 
Verzögerung aller Wahrscheinlichkeit nach sehr nah am optimalen Auslösungspunkt liegt. B, 
einiger Übung erfordert die Aufnahme etwa 3 Minuten mehr als die gewöhnliche Thoraxaufnahm, 
eine Mehrbeanspruchung, die sich in Anbetracht des zuverlässigeren Resultats «der Thorax. 
Herzaufnahme ohne Zweifel lohnt. 

Über den günstigsten Zeitpunkt für die Thoraxaufnahme besteht noch keine absolute Ei 
gung. Herz- und Lungengefäße müssen im Aufnahmezeitpunkt möglichst ruhig sein. Für 
Beurteilung der Lungen- und Hilusstruktur ist erwartungsgemäß eine geringe Füllung vorte 
haft. Vergleichbare Aufnahmen erhalten wir demnach am sichersten in der Diastole. Die Bewegung 
der Lungenarterien erleidet nach Stumpf eine zeitliche Verzögerung, die einheitlich eine Zehntel. 
sekunde für 3 em Abstand vom Hilus beträgt. Die Amplitude von durchschnittlich 3-4 mn 


mit maximalen Werten bis 10 mm erklärt, daß auch kurzzeitige Aufnahmen im ersten Drittel der 


Pulsdauer nach dem Öffnen der Trikuspedalklappen unscharf werden können. Nach unsere 
bisherigen Ergebnissen scheinen die Venen in der Mitte zwischen den beiden systolischen Druck 


anstiegen am stärksten gefüllt zu sein. Die Aufnahme im letzten Drittel zwischen zwei Puls 
anstiegen ist offenbar am günstigsten. In diesem Zeitpunkt wird auch die Differenz der Herzgrößk 


am kleinsten sein. Eine Verzögerung von knapp !/,. Sek. resultiert aus der Abnahme der Druck 
welle an der Carotis. Der Apparat hat selbst 
dem auf der stehenden Welle eingestellten Aufnahmezeitpunkt und der effektiven Aufnahm: 


wie erwähnt — eine kleine Verzögerung. Zwischeı 


ergibt sich bei unserer Apparatur eine Differenz von 0,06 Sek. Dieser Unterschied ist auch vom 


Röntgenapparat abhängig und kann leicht durch einmalige Bestimmung festgelegt werden 
Nimmt man in jedem Fall die Druckkurve auf, was ratsam ist, so bildet sich der Aufnahmezei 
punkt auf dieser ab. Die Pulskurve läßt auch bei Vergleichsaufnahmen, auch wenn sie auf «i 
gleichen Punkt fallen, für praktische Zwecke genügend sicher beurteilen, ob eine auch nur gerin 
gradige Differenz der Herzgröße aufnahmetechnisch bedingt ist oder nicht. 


Zwei Beispiele mögen die Differenz von Thoraxaufnahmen in verschiedenen Herzphas“ 


illustrieren. Abb. 4a zeigt die Aufnahme bei starker Füllung der Hilusgefäße, Abb. 4b die schar!ı 


Zeichnung unmittelbar angeschlossen am Ende der Diastole. 


Abb. 5a ist eine Aufnahme einer 15 Jahre alten herzgesunden Patientin mit einer Buck: 
bildung im oberen Ventrikelabschnitt während der Systole. Abb. 5b zeigt die Aufnahme 


Diastole. Die Buckelbildung ist verschwunden. Man beachte auch die unscharfe Gefäßdarstellun 


im 9. Interkostalräum auf der ersten und die scharfe Abbildung in der zweiten Aufnahme 


* Weitere Einzelheiten der Apparatur und der diagnostischen Leistung werden in einer demnä: 
nenden Dissertation von H.-R. Meyer, Bern mitgeteilt. 
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Zur Technik der Thorax- und Herzaufnahme 









Zusammenfassung 









Die Unzulänglichkeit der heutigen Thorax- und Herzaufnahmetechnik werden auseinandergesetzt. Es 
‚rneut auf die Forderung nach einer herzphasengezielten Lungen- und Herzaufnahme aufmerksam gemacht. 
L; 

‚schriebene Apparatur für herzphasengezielte Thorax- und Herzaufnahmen läßt vom systolischen Druck 





ind 





IP be . . 
tieg der Karotis, oder auch vom ersten Herzton an, eine beliebig wählbare Verzögerung einschalten bis 
stie 












ım \ufnahmezeitpunkt. 


Summar\ 





The inadequacy of the present technique of the chest and heart radiography is discussed. The attention 
irawn afresh to the demand for lung and heart radiography centred on the phases of the heart. The apparatus 







»cribed for thorax and heart radiography centred on the phases of the heart allows any selected period of 






Jay between the systolic increase of the pressure in the carotid artery or the first heart sound and the moment 


W.B.) 






f the exposure. 







Resum« 








Les auteurs rappellent les insuffisances inherentes A la technique habituelle de la radiographie du eoeuı 
du poumon, et insistent sur l’importance qu’il y a ä pouvoir fixer ä l’avance le moment de la revolution caı 
jaque oüı le eliche sera pris. L’appareil qu’ils deerivent permet de synchroniser la prise du elich6 thoraeique 


vec une phase queleonque de l’action cardiaque en se basant sur la systole carotidienne ou sur k premier bruit 







coeur, & partir desquels on peut declancher la prise du eliche exactement au moment voulu. PR 







Resumen 





Se explica la insuficiencia de la teenica empleada en la radiografia del törax y del corazön. De nuevo se 







‚diea la necesidad de la radiografia del corazön y de los pulmones apuntada a las fases cardiacas. Se describe 





n aparato para esas radiografias apuntadas a las fases cardiacas, que da la posibilidad de intercalar un retraso 





legible desde el aumento de la presiön en la arteria carötida o desde el primer tono del corazön hasta el momento 


v.R.) 






la exposieiön. 
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Topographische Ausdeutung der Bronchien 


im Röntgenbild 
mit gap ug der neuzeltlichen Nomenklatur 


on Priv.-Doz. Dr. C. ESSER, Mainz 
1951. VIN, 12 Selten, 103 Abbildungen, kartoniert DM 33,— 


66. Köntgenpraxie” Die zu „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen vereinigt mit 
8”, Die Abonnenten dieser Zeitschrift erhalten iS Mensgrophie zu Einem 


ermäßigten Vorzugspreis.) 


Über die röntgenologischen Darstellungsmöglichkeiten 
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und Jodsol 


Von Doz. Dr. ). ERBSLOH, Bad Oldesloe 
1951. 74 Seiten, 64 Abbildungen, kartoniert DM 16,80 
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Die gesunde und kranke Wirbelsäule 
in Röntgenbild und Klinik 


_ Von Prof. G.SCHMORL t und Prof. H. JUNGHANNS, Oldenburg/O. 
2. Auflage, 1951. Xll, 281 Seiten, 399 Abbildungen, Ganzleinen DM 69. — 





Die 2. Auflage dieses Standardwerkes auf dem Gebiete der Wirbelsäulen- 
erkrankungen wurde völlig neu bearbeitet. Sie berücksichtigt die aus den 
rein forschenden und beschreibenden Ergebnissen der pathologischen 
Anatomie Inzwischen gezogenen Folgerungen, die nicht nur die bessere 
Erkennung der Krankheitszustände am Lebenden, sondern auch den Aus- 
bau vorhandener und die Entwicklung neuer Behandlungsmaßnahmen 
betreffen. Wie früher liegt auch der praktische Wert der 2. Auflage in der 
Nebeneinanderstellung des anatomischen Präparates und des zugehö- 
rigen Röntgenbildes. 
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